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MUNCHEN, 17. MAI 1957 


FUR PRAXIS UND FORTBILDUNG 


Aus dem Urologischen Zentrum in Prag XVI (Vorstand: Prof. Dr. med. M. Klika) 


Zusammenfassung: In der vorliegenden Ar- 
beit werden die Schwierigkeiten einer Harn- 
leitersteindiagnostik und die durch Zysto- 
skopie, Uretersondierung und aszendierende 
Pyelographie zu erzielenden Diagnosen kurz 
erwähnt. 

Es wird weiter beschrieben die chirurgische 
Therapie der abgangsunfähigen Steine, die 
interne Behandlung der abgangsfähigen 
Steine, die endovesikalen Eingriffe bei den 
im oberen Harnleiterabschnitt eingeklemmten 
Steinen und die neue Klika-Schlinge zur 
Extraktion der im unteren Drittel des Harn- 
leiters sitzenden Steine. Die seltenen Kom- 
plikationen bei 732 Schlingenextraktionen 
sind kurz beschrieben. 
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Die Therapie der eingeklemmten Harnleitersteine 


von M. KLIKA 


Summary: This article gives an outline of 
the difficulties which exist in the diagnosis 
of calculi in the ureter. Diagnoses which can 
be established by means of cytoscopy, prob- 
ing of ureter and ascending pyelography 
are briefly given. 

Further, the following items are described: 
the surgical therapy of those calculi 
which are not self-discharging, the internal 
therapy of the self-discharging calculi, the 
endovesical intervention in cases of impac- 
ted calculi in the upper portion of the 
ureter, and the new Klika-sling for the 
extraction of the calculi seated in the lower 
third portion of the ureter. Rare complica- 
tions which occurred in 732 cases of extrac- 


Resume: Dans le present travail, l’auteur 
mentionne succintement les difficultes du 
diagnostic de la lithiase ureterale et les 
diagnostics r&alisables ä l’aide de la cysto- 
scopie, du catheterisme ureteral et de la 
pyelographie ascendante. — Il expose en- 
suite la therapeutique chirurgicale des cal- 
culs ineliminables, le traitement interne des 
calculs eliminables, les interventions endo- 
vesicales en cas de calculs pinces au niveau 
du secteur superieur de l’uretere et la nou- 
velle anse de Klika pour l’extraction des 
calculs situes dans le tiers inferieur de 
l'uretere. Suit une description succinte des 
rares complications dans 732 extractions ä 
l’anse. 








tions by sling are briefly described. 


Ein im Harnleiter eingeklemmter Stein kann nicht nur 
unerträgliche Koliken hervorrufen, sondern er bedroht die 
Niere (Hydronephrose) und sogar das Leben des Kranken 
durch reflektorische Anurie. 

Folgende Umstände können eine rechtzeitige und präzise 
Diagnose eines Harnleitersteines erschweren, ja sogar 
verunmöglichen: 

1. Die Unsichtbarkeit eines nicht kontrastgebenden Urat- 

steines an der gewöhnlichen (nativen) Röntgenaufnahme. 
2. Der jede Nierenkolik begleitende Meteorismus und 
Verstopfung können ein Skiagramm unleserlich machen. 

3. Die verminderte oder sogar vollkommen erloschene 
Funktion und Konzentrationsfähigkeit der betroffenen 
Niere können eine Ausscheidungsurographie nutzlos 
machen. 

In solchen Fällen kann man manchmal durch Zystoskopie 
die richtige Diagnose stellen, wenn ein Stein schon aus der 
vesikalen Harnleitermündung herausragt, wenn eine Vor- 
wölbung des intramuralen Ureterabschnittes durch einen 
größeren Stein sichtbar ist und wenn eine Rötung, Schwellung 
oder ein bullöses Odem des Harnleiterostiums einen vor der 
engen Uretermündung steckenden Stein verrät. 

Aus der Unbeweglichkeit eines Harnleiters oder aus den schnell 
aufeinander folgenden Kontraktionen desselben, oder aus dem 
Leergehen des Harnleiters, oder aus einem trüben oder blutigen 
Harn, der aus dem Harnleiter ausspritzt, kann man mit Sicherheit 
nicht auf einen Stein schließen, obzwar diese Symptome — mit 
anderen, für einen Harnleiterstein charakteristischen Anzeichen 


verbunden — zur Unterstützung des Verdachtes auf einen Harn- 
leiterstein beitragen können. 


Durh Sondieren des Harnleiters kann die Dia- 
gnose eines Harnleitersteines nicht mit Sicherheit gestellt 
werden: 

1. Wenn man mit einem Ureterkatheter an ein Hindernis im 
Harnleiter anstößt, so ist damit nicht bewiesen, daß es sich 
um einen eingeklemmten Stein handelt. Denn ebenso kann 
eine scharfe Biegung des juxtavesikalen Harnleiters, eine 
knieförmige Knickung des Harnleiters bei einer Wanderniere, 
eine organische Harnleiterstriktur oder eine Kompression und 
Dislokation des Harnleiters durch eine Nachbargeschwulst 
dem Katheter ein unüberwindliches Hindernis in den Weg 
stellen. 

2. Wenn es auch gelingt, das Hindernis zu passieren, und 
wenn dann der kranial vom Hindernis angestaute Harn aus 
dem Katheter ununterbrochen abtropft, so bedeutet es nicht, 
daß ein Stein passiert oder höher vorgeschoben wurde. Denn 
einem geschickten und geduldigen Arzt kann es gelingen, 
eine Striktur oder eine Knickung des Harnleiters zu über- 
winden. 

Die verläßlichste Methode zur Feststellung eines Harn- 
leitersteines stellt die aszendierende Pyelographie 
vor. 

Wenn ein dicker, flötenartiger Ureterenkatheter bis zum Hindernis 
vorgeschoben wird, und wenn in ihn 10ml einer Kontrastlösung 
langsam eingespritzt werden, so kann man an einem so gewonnenem 
Röntgenbild ziemlich leicht einen, sonst am nativen Skiagramm 
unsichtbaren, Harnleiterstein von anderen Hindernissen im Ureter 
unterscheiden. 

1. Bei einem den Harnleiter vollkommen obtu- 
rierenden Stein bildet die Kontrastlösung einen homo- 
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genen Schatten des distalen Ureterabschnittes, der vor dem 
Hindernis entweder nach oben konkav oder gabelförmig 
endet (Abb. 1, I, A, B). 


lite 


I I I 
Abb. 1 


2. Wenn ein Stein den Harnleiter nicht voll- 
kommen verstopft, so daß an ihm vorbei der Harn 
teilweise fließen kann, dann dringt auch die Kontrastlösung 
an dem Stein vorbei in den kranialen und gewöhnlich er- 
weiterten Harnleiterabschnitt ein. Wir können dann in der 
Kontrastfüllung des distalen normalen und des kranialen 
dilatierten Harnleiters einen Füllungsdefekt sehen, der dem 
eingeklemmten Stein entspricht (Abb. 1,1, C). 

3. Wenn es sich um eine Ureterstriktur handelt, dann 
endet der Schatten des distalen Ureters vor der Striktur ent- 
weder konisch (Abb. 1, II, A) oder die durch die Striktur 
fließende Kontrastlösung bildet einen fadenförmigen Schatten, 
welcher in den breiten Schatten des gefüllten, dilatierten 
kranialen Harnleiterabschnittes übergeht (Abb. 1, II, B). 

4. Bei einer scharfen Knickung des Harnleiters 
endet der Schatten des distalen Ureterabschnittes entweder 
scharf vor der Knickung (Abb. 1, III, A) oder die Kontrast- 
lösung füllt auch den kranialen Teil des Ureters an, so daß 
der ganze Verlauf des geknickten Ureters deutlich abgebildet 
wird (Abb. 1, III, B). 

Die Therapie richtet sich: 

1. nach der Größe und Form des Steines, 

. nach der Lichtung und Durchgängigkeit des Harnleiters, 
. nach dem Sitze des Steines, 

. nach der Beweglichkeit des Steines, 

. nach der Dauer der Harnleiterobturation, 

nach dem Grade der Nierenschädigung und 

. nach dem, ob der Harn steril oder infiziert ist. 

Ein zu großer und eckiger Stein, von dem man 
voraussetzen kann, daß er den normalkalibrigen Harnleiter 
nicht passieren kann, soll unverzüglich operativ entfernt 
werden (Ureterolithotomie), um eine schwere Schädigung der 
Niere (besonders wenn sie solitär ist), eine reflektorische 
Anurie, eine Harnleiterperforation und eine Infektion zu ver- 
hüten. 

Einen kleinen, glatten Stein, der bei einem normalen Ureter 
spontan in die Blase herabsteigen könnte, operieren wir nur 
dann, wenn sein Stocken durch eine Striktur, 
Knickung oder Deformation des Harnleiters verursacht ist. 
Zuerst wird der Stein entfernt und dann erst versucht man den 
Harnleiter durchgängig zu machen. 

Ein kleiner, glatter Stein, von dem man vor- 
aussetzen kann, daß er bis in die Blase herabgleiten kann, 
muß durch folgende Maßuahmen zum Abgang gezwungen 
werden: 

1. Die Diurese muß durch Trinken großer Mengen (3—5 !) 
neutraler Flüssigkeiten, wie Brunnen- oder Sodawasser, 
schwach mineralisierte Säuerlinge, schwaches Bier oder besser 
warme, harntreibende Tees gesteigert werden. 

2. Nicht liegen, sondern springen, turnen, auf Motorrad oder 
im Lastwagen fahren, um Erschütterungen zu erzielen! 

3. Durch alle 2—3 Stunden wiederholte i.m. Prostigmin- 
(0,5 mg) Injektionen sollen energische Kontraktionen der 
Harnleitermuskeln provoziert werden, durch die der Stein 
zum Abgang gezwungen werden soll. 

4. Um die durch diese Injektionen verursachten Schmerzen 
zu lindern, sollen niemals Morphium oder Opiate benützt 
werden, weil sie zwar die Schmerzen beseitigen, gleichzeitig 
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aber den Harnleiter immobilisieren und das Erl:echen 
steigern. Es sollen — am besten als Injektionen oder : 


“"UPPo- 
sitorien — Belladonna- (Atropin) Präparate, Khellin ev:ntuell 
mit Analgetizis kombiniert verabreicht werden. 

5. Gleichzeitig appliziertte Wärme (Thermophore, heiße 


Bäder) lindert die krampfartige Umklammerung des S{cines, 
6. Abführmittel, Klysmen, subaquale Darmspülungenr lösen 
Kontraktionen des geblähten und gelähmten Darmes a::s, die 
reflektorisch auf die TJreteren übertragen werden und den 
weiteren Transport des Steines blasenwärts erleichte:n. 

Das Herabsteigen des Steines und die Stelle, bis wohin er im 
Harnleiter gelangt ist, kann der Kranke ziemlich genau fühlen, und 
seine Angaben können wir durch Röntgenaufnahme überprüfen, Ein 
in das distale Harnleiterdrittel gelangter Stein verursacht Schinerzen 
im Hoden, die bis in den Oberschenkel ausstrahlen können. Ein im 
intramuralen Harnleiter liegender Stein ruft brennende Schmerzen 
bei häufigem Urinieren hervor. 

Wenn ein abgangsfähiger Steininden oberen 
2/; des Harnleiters stecken bleibt, wenn er trotz aller 
eben beschriebenen Maßnahmen keine Tendenz zum weiteren 
Abstieg zeigt und wenn Fieber und Schüttelfröste als Zeichen 
einer Infektion sich einstellen, so müssen wir versuchen, 
durh mechanische Eingriffe den Stein schnell zu 
mobilisieren und dem retinierten Harn einen freien Abfluß 
zu schaffen. 

Man führt einen dünnen, mit Mandrin versehenen, flöten- 
förmigen Ureterenkatheter bis zum Stein ein und versucht den 
Stein zu passieren. Wenn es nicht gelingt, so werden in den 
Katheter 2—3 ml Privin eingespritzt. Nach 4—5 Minuten, wenn 
die Schwellung der Harnleiterschleimhaut durch Einwirken des 
Privins nachgelassen hat, versuchen wir den Stein zu um- 
gehen. Wenn es gelingt, so schieben wir den Katheter bis in 
das Nierenbecken vor und saugen den retinierten Harn aus, 
worauf die kolikartigen Schmerzen sofort nachlassen. 

1. Wenn es sich um einen ambulanten Kranken handelt, so spritzen 
wir kranial und distal von dem Stein 4-6 ml sterilen Olivenöls 
evtl. mit Privinzusatz ein und ziehen den Katheter heraus. Der 
Kranke wird angewiesen, viel zu trinken und sich zu bewegen und 
im Falle neuer Koliken Suppositorien mit Belladonna und An- 
algetizis zu benützen. 

2. Dem in einer Heilanstalt liegenden Kranken belassen wir den 
in das Nierenbecken eingeführten Ureterenkatheter 12—24 Stunden 
lang, und bei seinem Herausziehen spritzen wir einige Gramm Ol 
mit Privin in den Harnleiter ein. Der Kranke soll dann viel trinken, 
sich bewegen und turnen. 

3. Bei gleichzeitiger Infektion des Harns, oder wenn nach Ent- 
fernen des Katheters sich neue Koliken einstellen, versuchen wir 
einen dickeren (6—7 Char.) Katheter in das Nierenbecken einzu- 
führen. Das Nierenbecken wird 2- bis 3mal täglich mit Antiseptizis 
ausgespült, und der Katheter wird solange belassen, solange er gut 
abführt und solange die Temperaturen nicht zur Norm sinken. 

4. Sollte es aber nicht gelingen, den Stein durch alle diese Maß- 
nahmen zum weiteren Abstieg zu bewegen, sollten sich die Koliken 
und Fieberanfälle wiederholen, so ist es besser, einen Ureteren- 
katheter bis zum Stein einzuführen und den Stein durch Uretero- 
tomie zu entfernen. 

Steine,dieindemdistalenDritteldesHarn- 
leiters stecken geblieben sind, höchstens 10—12cm von 
der Blase entfernt sind und Koliken hervorrufen, werden 
mittels der Klika-Zeiss’schen Schlinge extrahiert. 

Um ein leichteres Manipulieren mit der Schlinge zu ermög- 
lichen, habe ich die von mir schon im Jahre 1934 demonstrierte 
und benützte Schlinge folgendermaßen modifiziert: Sie ist 
nur 45cm lang, aus auskochbarem Neoplex, mit leicht koni- 
schem, offenem Ende. Es läßt sich in sie ein Spezialmandrin 
einführen, der das intravesikale Ende des Schlingenkatheters 
so versteift, daß man damit den Widerstand des eingekeilten 
Steines leicht überwinden kann (Abb. 2, A). Man schiebt die 
geöffnete Schlinge bis zum Stein vor, spritzt in sie 2—3 ml 
Privin ein, führt den Mandrin bis auf '/g cm von der Spitze 
des Schlingenkatheters ein und versucht den Stein zu passie- 
ren, dessen Lage durch vorangegangene Röntgenaufnahme 
sichergestellt und dessen Entfernung von der Blase am Rönt- 
genbild und an der eingeführten Schlinge abgemessen wurde. 
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'echen #wenn die Schlingenspitze den Stein passiert hat, so wird sie Dabei kann folgendes passieren: 
‘üppo- Hm den Stein durch starken Zug an dem Ziehfaden geschlos- 1. Der Stein sitzt fest in der Schlinge und wird samt dem Zystoskop 
atuell Men. Der Ziehfaden wird knapp an dem äußeren Ende des herausgezogen. Es ist nicht ratsam, die den Stein haltende Schlinge 
schlingenkatheters mit einem kleinen P&an fixiert (Abb. 2, BJ, bis in das Fenster des Zystoskopes hineinzuziehen, weil dadurch der 
heiße Äyodurch das Offnen der Schlinge verhindert wird. Man muß Umfang des Zystoskopschnabels um die Schlinge und den Stein ver- 
‚eines, jetzt ziemlih stark an dem äußeren Ende des Schlingen- er wird, een nn beim Herausziehen des Zystoskopes 
}ösen Ikatheters ziehen, um den Stein aus dem Harnleiter zu = OS: URREEE VERRUEEEEN 
:s, die trahieren. 2. Der aus dem Harnleiter herausgezogene Stein kann aus der 
N . Schlinge in die Blase fallen. Man kann 2—5 Tage abwarten, ob der 
. den N Kranke den Stein ausurinieren wird, und erst wenn es nicht gelingt, 
en H muß der Stein mittels elastischer zystoskopischer Zange oder mittels 
er im - Lithotriptors entfernt werden. 
> und H 3. Der Stein kann aus der Schlinge vor dem relativ engen 
van Ureterostium herausfallen oder es gelingt nicht den festgefaßten 
Ein z | Stein durch die enge Harnleitermündung durchzuziehen. In diesem 
nn m Falle öffnet man die Schlinge, zieht sie heraus und schneidet die 
| - Uretermündung und die obere Wand des Harnleiters mittels elek- 
I trischen Nadeln auf. Der Stein fällt gewöhnlich in 1—10 Tagen in 
eren N die Blase hinein. 
F aller 1 4. Wenn es nicht gelingt den Stein zu fangen, so wird die leere, 
iteren h geschlossene Schlinge in die Blase hineingezogen und bei den 
eichen 1 Frauen samt dem Zystoskop entfernt, von neuem eingeführt oder 
uchen, H durch eine andere ersetzt. Bei Männern kann man versuchen die 
>]] zu I geschlossene Schlinge in der Blase zu öffnen und aufzurichten, ohne 
\bfluß ' dabei das Zystoskop herauszuziehen. Dies ermöglicht nur meine 
N neue Schlinge: So läßt sich in meinem kurzen, glatten Schlingen- 
löten- katheter bis zu seinem vesikalen Ende ein spezieller stumpfer 
it de | Mandrin vorschieben (Abb. 2,C), wodurch die Schlinge unter Augen- 
n 1 kontrolle in der Blase geöffnet und aufgerichtet wird. Man kann sie 
n den wiederholt einführen ohne das Zystoskop herausziehen zu müssen. 
. Ein im juxtavesikalen Harnleiterabschnitt 
ns sitzender Stein, den es nicht gelingt mit der Schlinge 
bis in herauszuziehen, soll unverzüglich operativ entfernt werden, 
wenn er auch keine Koliken mehr hervorruft. Denn diese tief 
n aus, sitzenden Steine bedrohen den Harnleiter und die Niere am 
. schlimmsten. 
— Ich habe 732 Steine mit verschiedenen Schlingen extrahiert, 
s. Der wobei einmal die Spitze der Zeiss’schen Schlinge abgerissen 
n und ist und aus dem Harnleiter samt dem Stein operativ entfernt 
d An- werden mußte, und zweimal kam es bei Heranziehung größe- 
rer, zu hoch liegender Steine zur Beschädigung der Ureter- 
ir den wand. In einem Falle wurde durch sofortige Ureterotomie 
unden der Stein ohne Komplikationen entfernt, im zweiten Falle 
m kam es zur Perforation des Harnleiters und zum paraurete- 
inken, i R z z - 
ralen Abszeß, weil die angezeigte, sofortige Operation von 
h Ent- einem anderen Arzt abgelehnt und erst dann ausgeführt 
n wir wurde, als schon ein paraureteraler Abszeß gebildet war. 
-— A Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. M. Klika, Prag XII, Nad Petruskou 4. 
= po DK 616.617 - 003.7 - 089.878 
: Maß- 
oliken 
:teren- 
retero- 
Aus der Universitäts-Kinderklinik Köln (Direktor: Prof. Dr. med. C. Bennholdt-Thomsen) 
arn- 
ı von 
erden e a. . . . 
‚hiert. Nil nocere! Kollapszustände des Kreislaufes im Kindesalter 
rmög- 
rierte von U. KEUTH 
ie ist 
koni- 
indrin flusammenfassung: Zu einer gezielten Kol- Summary: For the systematic management Resume: Le traitement vise du collapsus 
heters hpsbehandlung sind differenzierte Diagnose of collapse, differentiated diagnosis of the reclame le diagnostic differentiel de la situ- 
eilten der hämodynamischen Situation und Abgren- haemodynamic condition and clearly defined ation h&modynamique et la delimitation des 
bt die en der Indikationsbereiche der therapeu- indications for therapeutic agents and mea- domaines d’indication des remödes et mesu- 
—3 ml En Mittel und Maßnahmen nötig. Im sures are necessary. In regard to the haemo- res therapeutiques. En ce qui concerne la 
Spitze wu vi auf ‚die hämodynamische Situation dynamic condition, the different types of situation h&modynamique, le principe de 
assie- u. eng pen im Säug- collapse in babyhood and childhood are classification selon Duesberg et Schroeder 
vr . Fu eu das Einteilungsprinzip classified according to Duesberg and Schroe- (collapsus de relaxation, collapsus de ten- 
Rönt- = uesberg und Schroeder (Entspannungs- der (distension collapse, tension collapse, sion ou centralisation, collapsus paralytique) 
— Ps, Spannungskollaps bzw. Zentralisa- respectively centralization, paralytic col- est pris pour base dans les &tats de collapsus 


tion, paralytischer Kollaps) zugrunde gelegt, 


lapse). This classification has also come into 


circulatoire des nourrissons et des enfants 
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wie es auch für die Kollapszustände des 
Erwachsenen üblich geworden ist. Wesen 
und Symptomatik der drei Grundformen 
werden kurz besprochen. Die besondere Be- 
deutung des Spannungskollapses im Säug- 
lings- (geringe Herzkraft mit physiologischer 
Zentralisation, Exsikkationszentralisation 
dysregulative Zentralisation) und Kindes- 
alter (orthostatische Zentralisation) wird 
herausgestellt. Es wird gezeigt, daß im Ein- 
zelfall die Diagnose der aktuellen hämo- 
dynamischen Situation meist gelingt an Hand 
von Blutdruckwerten, Herzfrequenz, Aspekt 
und Verlauf (Tab. 1) unter Beachtung von 
Grundkrankheit bzw. auslösenden Momenten 
(Tab.2). Auf technische Einzelheiten der 
Blutdruckmessung beim Säugling und Kind 
wird kurz eingegangen. Die Kreislaufmittel. 
trotz teilweise einander diametral entgegen- 
gesetzter Wirkungen häufig als „Sympathi- 
komimetika“ zusammengefaßt, werden (etwas 
schematisch) eingeteilt in drosselnde, ambi- 
valente und dilatierende Mittel. Der Indika- 
tionsbereich der einzelnen Mittel wird eng 
abgegrenzt (Tab.3). Im Gegensatz hierzu 
sollten die Herzglykoside in breiterem 
Maße als bisher bei Kreislaufkollapszustän- 
den im Säuglings- und Kindesalter prophy- 
laktisch bzw. therapeutisch gegeben werden. 
Die beim Erwachsenen selbstverständliche 
Sättigungsbehandlung ist meist auch beim 
Kind angezeigt. Die Indikationsgebiete von 
Blutkonserve einerseits und Plasma-Elektro- 
lyt-Lösungen andererseits werden abge- 
grenzt. Die Phenothiazine können bei der 
Behandlung dysregulativer Zentralisationen 
u.ä. von Bedeutung sein. Die Therapie jedes 
im Kindesalter wichtigen Kollapszustandes 
wird einzeln besprochen. Dabei wird wieder- 


holt darauf hingewiesen, daß oft — zumal 
beim Spannungskollaps, der häufig als sinn- 
volle Notfallreaktion anzusehen ist — eine 


kausale Therapie den Vorrang hat vor einer 
rein symptomatischen. 


use for the evaluation of collapse in adults. 
Significance and symptomatology of the 
three basic types are briefly outlined. 
Special attention is drawn to the tension 
collapse in new-born babies (poor cardiac 
efficiency with physiologic centralization, 
exsiccation-centralization, dysregulative cen- 
tralization) and in infanthood (orthostatic 
centralization). It is shown that in the indi- 
vidual case diagnosis of the actual haemo- 
dynamic condition can be established on the 
basis of blood-pressure values, pulse fre- 
quency, aspect and course of the disease. 
Basic disease and releasing factors must be 
taken into consideration. Technical details 
for the measurement of blood-pressure in 
babies and children are briefly referred to. 
Circulatory agents, though partly of dia- 
metrically opposite effect, and often la- 
belled as “sympathicomimetics" are somewhat 
schematically classified into throttling, ambi- 
valent and dilating agents. The range of 
indications of the individual agents is 
sharply defined. In opposition hereto, car- 
diac glycosides should be administered to 
babies and children on a wider scale than 
has been hitherto in use for prophylactic 
and therapeutic therapy of circulatory col- 
lapses. The indications for saturation therapy 
as is commonly in use for adults, mostly 
apply also in children. The indications for 
preserved blood on the.one hand and solu- 
tions of plasma-electrolytes on the other 
are outlined. Thiophenazones can be of 
great importance in the management of 
dysregulative centralization and similar con- 
ditions. The therapy of any important kind 
of collapse in childhood is discussed in de- 
tail. It is repeatedly emphasized that often a 
causal therapy has the precedence to a 
merely symptomatic one. This concerns 
especially the tension collapse, which is 
often considered as an intended emergency 
reaction. 
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en bas äge, ainsi qu’il est d&jä d’usage dans 
les etats de collapsus des adultes. Discus- 
sion succiente de l’essence et de la Sympto- 
matologie des trois formes fondamentales, 
La signification speciale du collapsus de 
tension ä l’äge du nourrisson (faihie acti. 
vite cardiaque avec centralisation physio- 
logique, centralisation de dessication, cen- 
tralisation dysregulatrice) et dans !'enfance 
(centralisation orthostatique) est mise en 
relief. L’auteur montre que, dans le cas 
isole, le diagnostic de la situation he&mo- 
dynamique actuelle r&ussit la plupart du 
temps ä l’aide de chiffres de la tension 
arterielle, de la fr&quence cardiague, de 
l'aspect et de l’allure (tabl. 1) en tenant 
compte de la maladie de base ou des fac- 
teurs declenchants (tabl. 2). Les details 
techniques de la tonome&trie chez le nourris- 
son et l’enfant sont brievement exposös, Les 
analeptiques circulatoires, fr&quemment 
groupes comme «sympathomimetiques», en 
depit de leurs effets en partie diamsetrale- 
ment oppos&s, sont classes (un peu schema- 
tiquement) en remedes mod6rateurs, amb:- 
valents et dilatateurs. Le domaine d’indication 
de ces remedes est rigoureusement delimite 
(tabl. 3). En revanche, les cardioglycosides 
devraient &tre administres dans une plus 
large mesure qu’ä present ä titre preventif 
ou therapeutique dans les Etats de collapsus 
circulatoire des nourrissons et des enfants 
en bas äge. Le traitement rassasiant, &vident 
pour l’adulte, est generalement aussi indique 
pour l’enfant. Les domaines d’indication de 
la conserve de sang, d’une part, et de solu- 
tions de plasma electrolyte, d’autre part, 
sont delimites. Les phenothiazines peuvent 
etre de secours dans le traitement de cen- 
tralisations dysre&gulatrices. Discussion de la 
therapeutique de chaque &tat de collapsus 
important dans l’enfance. L’auteur insiste ä 
diverses reprises sur le fait que frequem- 
ment — surtout dans le collapsus de tension, 
qu'il convient de considerer souvent comme 
reaction d’urgence judicieuse — une thera- 
peutique causale a le pas sur une therapeu- 





tique purement symptomatique. 


Prophylaxe und Therapie von Kreislaufkollapszuständen 
sind nicht nur für den Internisten und Chirurgen von Bedeu- 
tung, sondern — mit einer gewissen Verschiebung von Schwer- 
punkt und Problematik — nicht minder für den Pädiater bzw. 
jeden Arzt, der Säuglinge und Kinder behandelt. Zu einer 
gezielten und erfolgreichen Kollapsbehandlung sind differen- 
zierte Diagnose der hämodynamischen Situation und scharfe 
Abgrenzung der Indikationsbereiche der therapeutischen 
Mittel und Maßnahmen nötig. Gerade hier wird durch die 
Vielzahl der Kollapsnomenklaturen und die Flut von (nicht 
selten methodisch unzulänglicher und einander widersprechen- 
der) Literatur und Werbeschriften über Kreislaufmittel, In- 
fusionsflüssigkeiten usw. Unsicherheit und Verwirrung ge- 
stiftet. Nicht zu selten wird Überflüssiges oder Schädliches 
unternommen, dringend Notwendiges aber versäumt. 


Einteilung der Kreislaufkollapszustände 


Unter Kreislaufkollaps verstehen wir jeden bedrohlich er- 
scheinenden Allgemeinzustand, der direkte Folge einer sich 
akut oder auch allmählich entwickelnden ungenügenden nutz- 
baren Durchblutung der normalerweise versorgten Gefäßab- 
schnitte des Körpers ist. Die älteren Vorstellungen über die 
Bedeutung des Absinkens des Blutdruckes oder einer rela- 
tiven bzw. absoluten Oligämie („Leerschlagen des Herzens“) 
für das Zustandekommen jedes Kollapszustandes sind durch 
die grundlegenden Untersuchungen.von Duesberg und Schroe- 
der hinfällig geworden. Sie zeigten, daß ein Kollaps mit er- 
niedrigtem, normalem oder vergrößertem Minutenvolumen 
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(von einer Herzhälfte in einer Minute ausgeworfene Blut 
menge) bzw. Blutdruck einhergehen kann, und kamen unter 
Zugrundelegung des jeweiligen Zustandes des arteriellen 
Systems und des Fördervolumens des Herzens zur Aufstellung 
von drei Kollapsformen: Entspannungskollaps, 
Spannungskollaps (= Zentralisation), para- 
lytischer (febriler) Kollaps. 

Der Entspannungskollaps ist ein psychisch-sensorisch, reflektorisch- 
traumatisch, oder auch durch andere Mechanismeri ausgelöstes, meist 
akutes Ereignis. Unter maximalem Vagusreiz wird einerseits das 
arterielle System, insbesondere die Peripherie (Arteriolen), weit 
geöffnet, das Blut versackt, andererseits kommt es zur Bradykardie, 
wobei das Schlagvolumen zunimmt, so daß das Minutenvolumen oft 
gleich bleibt. Dementsprechend ist der diastolische Blutdruck immer 
deutlich erniedrigt, die Amplitude vergrößert, der Puls weich und 
groß, der in seiner Bedeutung so häufig überschätzte systolische 
Blutdruck verhält sich völlig uncharakteristisch. Der Entspannungs- 
kollaps ist z.T. als sinnvoller Schutzreflex (der natürlich über- 
schießen kann), manchmal auch als (überflüssig gewordener) Tot- 
stellreflex („wohltuende Ohnmacht”) zu deuten. Er ist nicht zu ver- 
wechseln mit der völlig andersartigen physiologischen „Vvagotonen" 
histiotropen Sparstellung des Kreislaufes nach Wezler (Sportler, 
Hungerkachexie, Myxödem). 

Der Spannungskollaps ist eine sich in Stunden bis Tagen (in be- 
stimmten Fällen sekundär im Anschluß an einen Entspannungskol- 
laps) entwickelnde (häufig sinnvolle Notfall-) Reaktion. Dabei wird 
zur Anpassung an eine stärkere Verminderung des Blutvolumens 
oder — unter Deponierung von Blutmengen — in Berücksichtigung 
einer verminderten Herzkraft bzw. eines gefährdeten Kraftwechsels 
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Tab. 1: Wesen und Diagnostik der Kollapsiormen 



























































Hämodynamische Werte Klinische Befunde (Diagnosestellung) | 
7 | 
FE „8 B u” als Fi S | Beurteilung 
oe | 8 & & ö . Ö 
038 855 SE | 558 | $% 84 33 2 Sonstige Befunde 
aus ass | SE ae 55 35 | | G | 
seH lasz| 88 Seal BE | 22 | 2E| & | 
e3< | M3<| 55 | 23% | Aa | Aa | Hs 2 | 
Versacken des Blutes in einem 
durch max. Vagusreiz zu weit 
gewordenen arteriellen System. 
Akutes Ereignis. Großer | Manchmal als Schutzreflex an- 
EntspannungS- _ _ + 2 (+) | En —— | weicher Puls. Haut blaß bis | zusehen und in erster Linie die 
kollaps normal, meist warm. | Grundkrankheit zu behandeln. 
| Oft als überschießende Reaktion 
| | aber auch prophylaktisch und 
| therapeutisch direkt anzugehen. 
| 
| nn | Drosselung des Kreislaufes, Zen- 
ee = ha z— | tralisation auf die lebenswich- 
| er eg fäß . . | tigen Organe. Ist meist eine 
koll ’ | | en rc ug ge t | sinnvolle Notfallreaktion, also 
Spannungskollaps | | + —_ -— | (4 E= — _ pr a Manı u = y er | für Beseitigung der Ursache 
(Zentralisation) | bl ze. Bel bei | = | sorgen. Uberschießende, fixierte 
| 1) | wu * ur vv. "| oder primär dysregulative Zen- 
| =. . ng = — | tralisationen fordern aber auch 
| | | en ee | direkte Beeinflussung. 
| | Versacken des Blutes in einer 
| | zu weiten Peripherie. Bedroh- 
| liches Kreislaufversagen durch 
| | Mit der Grundkrankheit sich | Schädigung von Zentren und 
Paralytischer m Eau er‘ | lea + mehr oder minder schnell (oder) Gefäßen, oder durch 
(febriler) Kollaps | | | entwickelnd. „Fliegender Überschreitung der Grenzen der 
| | | Puls.“ „Wächserne Blässe.“ Anpassungsfähigkeit (Überfor- 
| derung). Neben der Bekämpfung 
| | der Grundkrankheit immer auch 
| sofort direkt anzugehen. 





der Kreislauf auf die lebenswichtigen zentralen Organe beschränkt 
(Zentralisation). Unter maximalem Sympathikusreiz kontrahiereri 
sich Arteriolen, Arterien (ab und zu als derbe Stränge tastbar) und 
Venen, der arterielle Windkessel wird starrer, das Schlagvolumen 
und — trotz Tachykardie — auch das Minutenvolumen sind herab- 
gesetzt. Dementsprechend ist die Blutdruckamplitude immer erheb- 
lich eingeengt, der diastolische Blutdruck ist meist erhöht, zumindest 
nicht wesentlich erniedrigt, der Puls ist klein und hart, wieder ist 
der systolische Blutdruck uncharakteristisch (er kann sogar stärker 
erhöht sein), die vom Kreislauf abgedrosselten Akren sind kalt, bei 
Volumenmangel blaß, bei subkutan stagnierendem deponiertem Blut 
zyanotisch, die Leber kann (besonders bei Säuglingen) durch Depot- 
blut vergrößert sein. Der Spannungskollaps ist nicht zu verwechseln 
mit der hiervon völlig verschiedenen physiologischen „sympathiko- 
tonen“ ergotropen Arbeits- oder Luxuseinstellung des Kreislaufes 
nach Wezler (Arbeit, Erregung, Thyreotoxikose). 

Der paralytische Kollaps entwickelt sich mehr oder minder rasch 
mit der Grundkrankheit, entweder primär oder im Anschluß an 
eine der beiden anderen Kollapsformen. Er ist ein echtes bedroh- 
liches (oft finales) Kreislaufversagen entweder infolge Schädigung 
der Zentren bzw. (und) der Gefäßmuskulatur, oder infolge UÜber- 
schreitung der Grenzen der Anpassungs- bzw. Regulierungsfähigkeit 
des Kreislaufsystems bei einem Ubermaß an gleichzeitigen Aufgaben 
(febriler Kollaps). Die Arteriolen sind erschlafft, das Blut versackt in 
der weit geöffneten Kreislaufperipherie, in vergeblihem kompen- 
satorischem Bemühen sind Herzfrequenz und — sofern das Herz 
noch dazu fähig ist — Schlag- und Minutenvolumen erhöht. Dement- 
sprechend sind diastolischer und mittlerer arterieller Blutdruck 
erheblich gesenkt, Amplitude und systolischer Blutdruck verhalten 
sih uncharakteristisch (wechselnd je nach Leistungsfähigkeit des 
Herzens), es finden sich „fliegender Puls“ und „wächserne Blässe*. 
Bei schwerstern Formen kann es zusätzlich zu einer toxisch bedingten 
Kapillardurchlässigkeit mit Austritt von Plasma kommen. 

Diese drei Kollapsformen gelten durchweg auch tür das 
Säuglings- und Kindesalter. Die größte prak- 
tische Bedeutung hat hierbei der Spannungs- 
kollaps (Zentralisation). Zu ihm zählt u. a. die große 
Gruppe der „hypotonen“ orthostatischen Kreislaufregulations- 
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störungen, die so zahlreiche Kinder vorwiegend im Entwick- 
lungsalter zum Arzt führt. Andererseits ist er auch im frühen 
Kindesalter die häufigste Kollapsform; er ist hier einesteils 
als begrüßenswerter Schutzmechanismus zugunsten des Her- 
zens zu verstehen, zum anderen wird eine gewisse Neigung 
des jungen Kindes zur dysregulativen Zentralisation diskutiert. 


Klinische Diagnostik der Kollapsformen 


Da die Kollapsformen sich auch hinsichtlich einer sinnvollen 
Therapie voneinander durchaus unterscheiden, ist ihre Tren- 
nung von klinischer Bedeutung. Die Differenzierung ist nur 
seltener von einer vollständigen physikalischen Kreislauf- 
analyse nach Broemser und Ranke bzw. Wezler und Böger 
abhängig, meistens kann sie entsprechend der obigen Be- 
schreibung und der Tab. 1 mit einfachen klinischen Mitteln 
{Blutdruckwerte, Pulsfrequenz, Aspekt) unter Berücksichtigung 
des Grundleidens bzw. Gesamtbildes (Tab.2) getroffen werden. 

Dies setzt u.a. Zuverlässigkeit der indirekten Blutdruckmessung 
voraus. Das Meßergebnis ist von vielen Faktoren abhängig, beson- 
ders stark von Oberarmumfang und Manschettenbreite. Bei Wahl 
einer falschen Manschettenbreite können Fehler bis über 100% 
entstehen. Die Manschettenbreite (ohne den Stoffüberzug gemessen) 
ist nach dem Oberarmumfang zu wählen, und zwar (in Anlehnung 
an Robinow u. Mitarb.): 


Oberarmumfang Manschettenbreite 
7,5—10 cm 4cm | 
10 —12,5 cm 5cm | ?cm 
125—15 cm ?cm|g_9cm 
15 —20. cm 9cm | 
20 —30 cm 12cm 


Zumindest ein Satz von drei Manschetten mit 5, 8-9 und 12cm 
Breite ist also nötig zur regelrechten Blutdruckmessung vom Säug- 
ling bis zum Erwachsenen. Ferner ist zu beachten: Länge der Gummi- 
einlage der Manschette größer als Armumfang, nicht zu locker oder 
zu fest anlegen, zügiges Aufblasen und Ablassen, Messung frühe- 
stens nach 10 Minuten Ruhelage und Entspannung. Bei Beachtung 
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Tab. 2: Kollapsformen im Kindesalter (Die Pfeile deuten an, daß die Kollapsformen im Verlauf einer Krankheit z. T. aufeinand«: 
folgen können) 


psychisch und 
sensorisch 


Entspannungskollaps : Auslösung reflektorisch und 


A traumatisch 





sonstige 


! banale Ohnmacht bei Schreck, Angst, Ekel, Schmie:z 


Kommbotio 

peritoneale und mesenteriale Reize 

Knock out 

„primärer Wundschock“ (Sofortreaktion bei Traumen, 
größeren Blutverlusten, Verbrennungen) 

Fälle von akuter bzw. schwerer Herzinsuffizienz 





anaphylaktischer Schock 
hypoglykämischer Schock 








sonstiges 


primär dysregulativ 


„sekundärer Wundschock“ (1—2 Std. nach Blutverlust, 
nach Plasmaverlust durch Verbrennung) 


Volumenmangel Exsikkose (Säuglingstoxikose, Erbrechen, Gastroenteritis 
Blutverschiebung (Peritonitis, „hypotone“ Form der 
u orthostatischen Störung) 
Spannungskollaps — Versuc einer ! ; en ER 
(Zentralisation) Anpassung an vermind. Herzkraft u. physiologische Zentralisation des Säuglings 


Pneumonien 
chron. Eiterungen 


Fälle von malignen Infektionen 
Feersche Krankheit 











Schädigung 
Y v 
Paralytischer _ Versagen der 
(febriler) Kollaps = Kreislaufregulation 


infolge Ausschaltung 





Überforderung 


dieser Bedingungen sind als (vereinfachte) Normwerte für den 
Wachzustand etwa anzusetzen: 


Säugling, auskultatorisch 80/60 mm Hg Bi R 
Säugling, sphygmographish 100/60 mm Hg uch ge u. 
Kind, auskultatorisch 100/60 mm Hg g 


+ 
Kind um die Pubertät, auskult. 110/70 mm Hg EEE 


Herzinsuffizienz und -therapie 


Wie angedeutet, ist die Leistungsfähigkeit des kindlichen 
Herzens — im Widerspruch zu einer verbreiteten An- 
nahme — zumindest vor dem dritten Lebensjahr nicht nur 
nicht besonders groß, sondern sogar eindeutig vermindert 
(Graser, Köttgen, Keuth und Peusquens), bei Belastung tritt 
relativ rasch eine Insuffizienz ein. Da schon unter normalen 
Bedingungen in den ersten beiden Lebensjahren eine physio- 
logische Zentralisation zur Schonung des rasch wachsenden 
linken Ventrikels nachweisbar ist, wird verständlich, daß die 
Kombination Herzinsuffizienz und Spannungskollaps beim 
jungen Kind so häufig ist. 

Auch ganz allgemein besteht nicht selten beim Kreislauf- 
kollaps eine latente oder manifeste Herzinsuffizienz als Ur- 
sache oder als Komplikation (Knipping und Bolt). 

Neben der Notwendigkeit, auch dem Herzen vermehrte 
diagnostische Aufmerksamkeit zuzuwenden, ergibt sich die 
Folgerung, bei Kreislaufkollapszuständen im Säuglings- und 
Kindesalter inbreiterem Maßealsbisherprophy- 
laktisch und therapeutisch Herzglykoside 
zu geben. Dabei wird manchmal übersehen, daß die initiale 
Glykosidsättigung (vor Weitergabe nur der Erhaltungsdosis) 
nicht nur beim Erwachsenen, sondern auch beim Säugling und 
Kind selbstverständlich ist. Für den Erwachsenen hat Augs- 
berger Sättigung und Erhaltung auf eine quantitative Basis 
gestellt. Seine Angaben gelten unter Umrechnung mittels der 
Formel: Kinderdosis = (4mal Lebensjahre + 20) % der Er- 
wachsenendosis, auch für Säugling und Kind. 
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gefährd. Kraftwechsel Fälle von Herzinsuffizienz 
f 
L 


Folgezustand (hypoxäm., tox.) der 
anderen Kollapsformen 
Fälle von malignen Infektionen 
Coma diabeticum 
„hypodyname“ Form der orthostatischen Störung 


Megaphenkollaps 


starkes Fieber, besonders bei zusätzlichen inf.-tox. 
Schäden 


Das Cedilanid erfreut sich mit Recht einer besonderen Beliebt- 
heit. Vorteilhaft ist u.a., daß es auch bei i.m. Injektion rasch und 
zuverlässig wirkt; bei schweren Kollapszuständen mit gestörter Re- 
sorption wird sich — dies gilt auch für die Kreislaufmittel — eine 
i.v. Injektion aber doch nicht immer umgehen lassen. 


Wirkungsmechanismus der einzelnen 
Kreislaufmittel 


Vor der Besprechung der Therapie der einzelnen Kollaps- 
zustände sei noch auf die sogenannten Kreislaufmittel ein- 
gegangen. Sie werden im allgemeinen zu häufig angewandt, 
sind oft überflüssig oder sogar kontraindiziert. Auch werden 
die einzelnen Präparate nicht selten zu unterschiedslos ein- 
gesetzt, obwohl zwischen einigen wesentliche Unterschiede 
bestehen. Für die Prüfung eines Kreislaufmittels sind Ver- 
änderungen von Blutdruck und Frequenz allein wohl ein 
Zeichen der Wirksamkeit, jedoch zweitrangig zur Beurteilung 
seiner Brauchbarkeit und seines Indikationsbereiches. Gleiche 
Blutdruckveränderungen können durch sehr verschiedene 
hämodynamische Mechanismen zustande kommen, und Stei- 
gen oder Fallen der Herzfrequenz ist nicht gleichbedeutend 
mit parallelem Verlauf des Minutenvolumens. Wichtig da- 
gegen sind vor allem das Verhalten der Kreislaufperipherie 
und die wahren Veränderungen des Minutenvolumens. Die 
auf Grund ihrer chemischen Verwandtschaft mit dem Sym- 
pathikusüberträgerstoff Adrenalin zustande gekommene sum- 
marische Bezeichnung aller Kreislaufmittel i. e. S. als 
„Sympathikomimetika“ ist für einen Teil der 
Mittel irreführend. In Wirklichkeit haben sie zT. 
einander diametral entgegengesetzte Wirkungen (mit deren 
Kenntnis sich z.B. auch die sinnlose Gabe konträr wirkender 
Mittel zusammen oder im Wechsel vermeiden läßt). 

Diese beiden Wirkungsrichtungen sind in der Muttersubstanz 
Adrenalin in ambivalenter Weise vereinigt. Je nach Dosis und 
vegetativer Ausgangslage bewirkt das Adrenalin eine ergotrope® 
Luxuseinstellung oder eine Drosselung des Kreislaufes. Bei den Ver- 
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N 
Kreislaufwirkung 
r s5 Indikationsbereich und Dosierung in der 
“ 5 S | ua|3°2_| Bemerkungen Behandlung der kindlidien Kreislauf- 
auldu| | 2 |28|..8088 kollapszustände 
aBlSE| 2 | 8 | 85 585488 
ssıs3| 8 | 8 [22 222855 
aa am < | = 88 288832 
| . FR ' Beim paralyt. u. schweren Entspannungs- 
| | u kollaps Nor-Adrenalin (ca. 0,1 y/kg/min)*) od. 
| | Sueliuedksshste- Novadral (ca. 10 y/kg/min)*) im i.v. Dauer- 
Nor-Adrenalin | Drosselung, Spar- + = | kung. Vagolytische tropf, Regulierung unter RR-Kontrolle. Zur 
Novadral stellung des +/+121- |] - | + | Stoffe heben die re Pr a fe 
Dei ot-Novadral | Kreislaufes ma | reflektor Brady- dünnt i.v. (ca. 0,15 mg/kg, unter 4 J. ca. 
a | —) | ande au: Famas: 0,25 mg/kg). Zur Prophylaxe und bei 
| Mawsdsai ab leichteren Fällen Depot-Novadral s.c. bzw. 
6-8 Senden i.m., 8stündlich ca. 0,3 mg/kg, unter 4J. ca. 
| | 0,5 mg/kg 
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a use, | (milder) u. Koffein. | Entspannungskollaps: Effortil s.c. bis i.v., 
Effortil Meist Ameitsein- | | _ |, 1 +1.) 2 | _ | Adrenalinumkehr, | evtl. 4stündl., Sgl. 0,1—0,4cm?, Kinder 0,4 
u.ä. Kraislenien (2) ” daher keine Komb. | bis 1,0 cm?. „Hypotone“ orth. Störungen: 
mit Megaphen u.ä. | Kinder 2—4mal tgl. 5—10 Tr. Effortil oder 
| (außer Koffein) Peripherin 
Arbeitseinstellung | . 
des Kreislaufes m. oe; | ’ WB 
Vasculat bes. starker periph. A; e | Fe t Adrenalinumkehr 
Dilatation | 

















*) Grobe Richtdosis nach Angabe der Herstellerfirma. 


wandten des Adrenalins ist je nach chemischer Konstitution die eine 
oder andere der beiden Wirkungen bevorzugt. Längeres Radikal am 
Stickstoffatom verstärkt die Luxuseinstellung, besonders die Gefäß- 
dilatation, Fehlen des Radikals bringt Drosselung. 


Man spricht am besten nicht allgemein von Sympathiko- 
mimetika, sondern von drosselnden, ambivalenten 
und dilatierenden Mitteln. 


Im Nor-Adrenalin, Novadral und Depot-Nova- 
dral trägt das Stickstoffatom kein Radikal, die Stoffe wirken auf 
den Kreislauf drosselnd. Durch direkten Angriff an den Gefäßen 
(bes. Arteriolen und art.-ven. Anastomosen) wird die Peripherie 
eingeengt. Der hiermit verbundene Anstieg des (diastolischen und 
systolischen) Blutdrucks zieht eine reflektorisch-kompensatorische 
Vagusbradykardie sowie Verminderung des Minutenvolumens nach 
sich. Das Schlagvolumen kann initial flüchtig ansteigen, sinkt dann 
auf die Norm oder häufig darunter. Da aber der elastische Wider- 
stand des Windkessels immer erhöht ist, findet sich selbst bei ver- 
mindertem Schlagvolumen häufig eine vergrößerte Blutdruckampli- 
tude. Die bei anderen Mitteln manchmal auftretende unerwünschte 
Grundumsatzsteigerung fehlt, die Darmmotilität wird nicht beein- 
trächtigt, der störende Effekt einer Adrenalinumkehr ist bei ihnen 
nicht auslösbar (daher sind sie — neben Koffein —dieeinzigen 
Kreisiaufmittel, diezusammen mit Megaphenu.ä. 
gegeben werden dürfen). Zu beachten ist lediglich, daß 
vagolytische oder ganglioplegische Stoffe den Eintritt der reflek- 
torischen Vagusbradykardie verhindern, was aber ab und zu in 
Kauf genommen werden muß oder gar erwünscht sein kann. Die 
Wirkung einer Einzelinjektion Nor-Adrenalin ist flüchtig, die des 
Novadrals konnten wir über 1—2 Stunden verfolgen. Da beide recht 
brüsk wirken und entsprechend einer geringen therapeutischen Breite 
unerwünscht hohe Blutdruckwerte rasch erreicht werden können, 
erfolgt in ihrem Indikationsbereich, d.h. beim paralytischen und 
auch beim schweren Entspannungskollaps, die Zuführung durch i.v. 
Dauert:öpf. Eine initiale i.m. oder i.v. Einzelinjektion kann notfalls 








vorausgehen. Die Regelung der Tropfgeschwindigkeit geschieht unter 
ständiger Blutdruckkontrolle. Die Reduzierung des Minutenvolumens 
bedeutet für das (oft vorgeschädigte) Herz eine Entlastung; umso- 
mehr sollte beachtet werden, daß auch das Blutdruckniveau nicht zu 
hoch eingestellt wird, da Druckarbeit das Herz besonders stark be- 
lastet. Die Wirkung des Depot-Novadrals ist infolge der verzögern- 
den Bindung des Novadrals an Kollidon weniger brüsk, aber auch 
weniger ausgeprägt, reicht jedoch nach unseren guten Erfahrungen 
für nicht allzu schwere Fälle und zur Prophylaxe aus, sie setzt 
innerhalb weniger Minuten nach der s.c. oder i.m. Injektion bereits 
ein und dauert 6—8 Stunden — eine erstaunliche und therapeutisch 
wertvolle Wirkungsdauer. 


In der Gruppe der ambivalent wirkenden Mittel sind zwei Unter- 
gruppen abzugrenzen: 


Die am Stickstoffatom methylierten Stoffe wie Adrenalin, Sym- 
patol, Adrianol, Veritol, Suprifen, Ephedrin führen in niedriger 
Dosierung (physiologische Wirkart des Adrenalin) im allgemeinen 
eine Arbeitseinstellung des Kreislaufes herbei, während sie in 
höherer Dosierung (bzw. bei stärkerer Ansprechbarkeit) drosseln. 
Die Lage der beiden wirkungsdifferenten Dosen wechselt je nach 
Patient, ihr Abstand ist oft gering, bei sicherer Resorption der 
üblichen Dosen pflegt ihre Wirkung meist im Bereich der Drosselung 
zu liegen, wobei in der Anflutungszeit eine kurze Phase der Arbeits- 
einstellung durchlaufen werden kann. Man kann die genannten 
Mittel ih der pädiatrischen Kreislauftherapie vernachlässigen. Ledig- 
lich die intrakardiale Adrenalininjektion bei Herzstillstand sei er- 
wähnt, da das Adrenalin die stärkste Akzeleranswirkung besitzt. 


Das Effortil trägt am Stickstöffatom eine Äthylgruppe. Folge- 
richtig drosselt es nur noch bei brüsker i.v. Injektion regelmäßig, bei 
anderer Zuführung aber lediglich in 25% (mit entsprechender vege- 
tativer Ausgangslage), während bei dem Großteil der Fälle sichere 
Arbeitseinstellung des Kreislaufes erfolgt: Ein größerer Teil der 
Peripherie wird geöffnet („sinnvolle Blutverteilung“), venöses Blut 
wird mobilisiert, Schlag- und Minutenvolumen sowie meist gering 
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auch die Frequenz steigen an, ferner als Folge die Amplitude und 
der systolische Blutdruck. Das Mittel greift an den Zentren und 
peripher an, die Möglichkeit einer Adrenalinumkehr ist zu beachten 
(cave Megaphen u. ä.), Grundumsatzsteigerung wurde nachge- 
wiesen. Ähnlich wirkt das chemisch fremde Koffein (natürlich keine 
Adrenalinumkehr), und dementsprechend auh das Peripherin 
als Kombination von Theophyllin und Ephedrin. Das Indikations- 
gebiet der drei Mittel beschränkt sich für uns im wesentlichen auf 
Prophylaxe und Therapie der orthostatischen Störungen und der 
leichteren Fälle von Entspannungskollaps. 

Am anderen Ende der Reihe steht schließlich das butylierte Vas- 
culat. Wenn auch ganz vereinzelt bei hohen Dosen Drosselung 
beobachtet wurde, so erfolgt im allgemeinen die periphere Dilatation 


STIMMEN DER PRAXIS 


MM\W 20/1957 


(mit entsprechender Zunahme von Frequenz, Schlag- und Minuten- 
volumen sowie Amplitude) so regelmäßig und stark, daß das Pri- 
parat bei peripheren Durchblutungsstörungen angewandt wird, Eine 
besondere pädiatrische Bedeutung hat es bisher nicht erlannt. 

In Tab. 3 sind Wirkungsmechanismus und andere Eig-nschaf. 
ten, Indikation und Dosierung der einzelnen Kreisläufmittel 
im engeren Sinne angegeben. Hinsichtlich der Dosicrungen 
ist zu beachten, daß neben der Dosis auch Applikaiionsart, 
vegetative Ausgangslage und Reaktionsform für den Effekt 
von Bedeutung sein können. (Schluß folgt.) 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. U. Keuth, Univ.-Kinderklinik, Köln-Lindenthal, 
Lindenburg. 


Die Fensterunfälle in Krankenhäusern 


von W. MÜHLBACHER 


Summary: The rise in the average life-span of human beings result- 
ing in an increasing number of old people with various symptoms 
of decay makes extra work for doctors and nurses in hospitals. 
Added to this, is a chronic shortage of trained hospital staff. This 
sorry state of affairs cannot easily be improved. 

It is well known that during the past years there have often been 
cases of “voluntary falls from hospital windows“. Which diseases 
are responsible is not the main point, though it must be noted 
that high feverish conditions and pneumonias can lead to incal- 
culable actions on the part. of the patient. 

A more careful nursing is not possible for the above reasons. 
Therefore, installation of trap-windows of thick glass with heavy 
frames is suggested. These can be safely propped open for venti- 
lation purposes during temporary absence of staff from the room. 


Wenn sich neuerdings ein Buch „Kaserne Krankenhaus“ 
benennen darf, dann sollte es allgemein klar sein, wie weit 
Elaborate ungeschoren in der Form und im einzelnen Aus- 
druck gehen können. Man wird Hans Spatz zustimmen müssen, 
wenn er bei seiner Buchbesprechung (MMW 1956, S. 1737) den 
Wert berechtigter Kritik auch den Krankenanstalten gegen- 
über anerkennt und nur die Einseitigkeit und Schwarzfärberei 
ablehnt. Es ist also nicht so, als müßte — aus anderen Er- 
wägungen heraus — immer nur geschwiegen werden ... 

Die mannigfachen Faktoren, die zum erheblichen Hinauf- 
rücken der mittleren Lebensdauer der Menschen geführt 
haben, bedürfen keiner weiteren Erwähnung. Die medizi- 
nischen Schlüsse sind auch allgemein bekannt. Die beim 
höheren Lebensalter der Patienten häufigeren arteriosklero- 
tischen und anderen Abnützungserscheinungen bringen der 
ärztlichen und schwesterlichen Fürsorge zunehmende Be- 
lastungen. Dazu kommt noch der chronische Mangel an aus- 
gebildetem und nichtüberanstrengtem Pflegepersonal, ein 
Übelstand, der so bald nicht behoben sein wird. 

In der Bekämpfung aller Unfälle sind sich wohl alle Ver- 
antwortlichen einig. Der neue Zweig unserer Wissenschaft, 
die Verkehrsmedizin, zeigt die ersten, wenn auch noch blassen 
Lichtblicke .... immerhin, man beginnt... 

Anders steht es mit dem Thema dieses Aufsatzes. Man 
bekommt darüber nichts zu lesen. Ohne mit Zahlen und Orten 
aufwarten zu wollen, ist es nur zu bekannt, daß auch in den 
letzten Jahren immer wieder und vereinzelt „freiwillige 
Fensterstürze” in Krankenhäusern vorkommen. Welche 
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Resume: L’auteur aborde le sujet des cas, oü des malades, hospi- 
talises pour des affections arteriosclereuses, surtout de nature 
cerebrale, et pour d’autres phenomenes d’usure, mais aussi sous 
influence d’etats hyperfebriles et de pneumonies aboutissant ä des 
etats d’excitation notables, succombent ä la tentation de suicide en 
commettant une «defenestration volontaire», fait qui se produit 
couramment dans les höpitaux. Afin de remedier ä ces accidents, 
une surveillance rigoureuse des malades est indispensable; toutefois, 
cette condition reste illusoire, tant que subsiste la p&nurie d’un 
personnel infirmier forme et non surmene. Il convient par conse- 
quent de porter toute l’attention & l’am&nagement de fenätres bascu- 
lantes modernes, ä glaces &Epaisses, r&eglables ä clef ä tout angle 
voulu, ce qui permettrait de prevenir les «accidents de fenetre». 


Krankheiten — außer den erwähnten Arteriosklerosen, vor- 
wiegend des Gehirns — dazu führen, sollte nicht das Wesent- 
liche dieser Betrachtung sein, wenn auch vermerkt werden 
muß, daß hochfieberhafte Zustände und Pneumonien zu 
erheblichen Erregungszuständen führen können, die völlig 
unberechenbar in ihren Folgen sind. Die Reihe der endogenen 
und exogen ausgelösten Psychosen ist natürlich Legion, man 
kann sie nicht bagatellisieren ... 


Eine sorgfältigere, zeitlückenlose Betreuung ist aus den 
schon angeführten Gründen nicht zu erreichen; wir müssen 
fenstertechnisch dem Problem näherrücken. Das geht sehr gut, 
im Krankenzimmer, auf dem Flur und in den Toiletten. 


Die Fortschritte im Bau moderner Klappfenster sind beadıt- 
lich. Es gelingt — bei nicht unüberwindlich hohen Kosten — 
Fenster aus dickem Glas herzustellen, Fenster, welche im 
massiven Rahmen in jedem gebotenen Winkel zu Lüftungs- 
zwecken arretiertt werden können, wenn das Aufsicts- 
personal für einige Zeit abwesend sein muß. Es versteht sid 
am Rande, daß diese Sicherung schlüsselmäßig erfolgen kann 
und der verantwortlichen Schwester übertragen werden soll. 
Auf diese Art sind „Fensterunfälle“ zu vermeiden. Man darf 
bei diesen Bestrebungen mit der Unterstützung der Baupolizei 
— so beim Neubau von Kliniken und Hospitälern — selbst- 
verständlich rechnen. 


Anschr. d. Verf.: Dr. 
waldstraße 45. 


med. W. Mühlbächer, Berlin-Schöneberg, Grune- 
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FORSCHUNG UND KLINIK 


Aus der Städtischen Kinderklinik Bremen (Direktor: Dr. med. habil. L. Schall) 


Zusammenfassung: Unter 463 Frühgeborenen, 
die in den Jahren 1953—1955 in der Bremer 
Kinderklinik aufgenommen wurden, fanden 
sih 45 Fälle von autoptisch bestätigtem 
Kernikterus, die klinisch und bei der Ob- 
duktion keinen Hinweis für das Vorliegen 
eines Morbus haemolyticus neonatorum in- 
folge Isoimmunisierung ergaben. Unter 220 
Fällen, die im Jahre 1956 beobachtet wurden 
und die alle mit NNR-Hormon vom Tag der 
Aufnahme an behandelt wurden, fanden sich 
nur 7 Fälle von autoptisch bestätigtem Kern- 
ikterus. Auf Beziehungen zwischen der 
Häufigkeit des Kernikterus und der Höhe 
der Vitamin-K-Dosierung wird hingewiesen. 


Zur Frage einer hormonalen Prophylaxe des Kernikterus 


der Frühgeborenen 


von L. SCHALL und W. HUTHER 


Summary: Among 463 premature babies 
admitted to the Children’s Hospital in Bre- 
men during the years from 1953—1955, 
45 cases of kernicterus were noted, which 
were confirmed by autopsy. Neither clinical 
examinations nor post-partum findings had 
given evidence of haemolytic disease of 
the new-born following iso-immunization. 
Among 220 cases which were observed in 
1956 and which were all treated with adre- 
nal cortex hormones from the first day of 
admission onwards, only 7 cases with 
autoptically confirmed kernicterus were ob- 
served. Correlations between the incidence 
of kernicterus and the amount of vitamin K 


Resume: Parmi 463 pr&matures, admis de 
1953 a 1955 a la Clinique Infantile de Br&me, 
se trouverent 45 cas d’ictere nucleaire con- 
firme par autopsie qui ne fournirent, clini- 
quement et ä l’obduction, aucun indice prou- 
vant la presence d’un ictere hemolytique du 
nouveau-ne dü ä l'iso-immunisation. Parmi 
220 cas, observes en 1956 et ayant tous e&te 
traites des le jour d’admission par l’'hormone 
cortico-sur-renale, se trouverent seulement 
7 cas d’ictere nucleaire confirme par aut- 
opsie. Les auteurs insistent sur des relations 
entre la frequence de l'ictere nucleaire et la 
posologie &levee de la vitamine K. 


dosage are referred to. 


Im Jahre 1904 hat Schmorl die schon 1875 von Orth be- 
schriebene Gelbfärbung im Bereich der Stammganglien beim 
Icterus gravis neonatorum mit dem Namen Kernikterus be- 
legt. Es handelt sich dabei um eine Zerstörung von Ganglien- 
zellen, die sich mit Bilirubin imbibieren. Auch in anderen 
Kerngebieten des ZNS, besonders am Luysschen Körper, im 
Ammonshorn, am Nucleus dentatus und an den sensiblen 
Kernen der Medulla oblongata konnten diese Veränderungen 
beobachtet werden. Als man aus dem Sammelbegriff des 
Icterus gravis neonatorum den Morbus haemolyticus neo- 
natorum abgrenzte und für ihn als Ursache die Inkompatibilität 
der Blutgruppen, in erster Linie des Rhesusfaktors nachwies, 
wurde der Kernikterus als Symptom für diese Erkrankung in 
Anspruch genommen. 1950 haben Aidin, Corner und Tovey 
darauf hingewiesen, daß bei Frühgeborenen auch ohne Zeichen 
von Isoimmunisierung ein Kernikterus gefunden werden 
kann. Aidin erkannte, daß dieser für die erhöhte Sterblichkeit 
der Frühgeborenen zwischen dem 5. und 9. Lebenstag verant- 
wortlich zu machen sei und prägte den Begriff der Sechstage- 
krankheit („Sixth day disease“) der Frühgeborenen. Diese Fest- 
stellung wurde seither von verschiedenen Seiten bestätigt, im 
deutschen Schrifttum von Patzer und Thomas, später von 
Schmöger, Köttgen und Braun, Rominger u. a. — Die Diagnose 
dieses Kernikterus bei Frühgeborenen ist nicht nur dem patho- 
logischen Anatomen vorbehalten, es entspricht ihm vielmehr 
auh ein klinisches Bild, das in ausgeprägten Fällen 
recht charakteristische Züge aufweist. Schon am zweiten 
Lebenstag entwickelt sich ein an Intensität rasch zunehmen- 
der Ikterus, der bald einen deutlichen Stich ins Grünliche 
bekommt. Die Kinder zeigen von Anfang an eine erhöhte 
Schlaftheit und Schläfrigkeit. Meist am 5. Tage treten dann 
plötzlich zerebrale Symptome hinzu: Phasen hochgradiger 
Schlaffheit wechseln mit solchen starker Erregung mit zappe- 
ligen »ewegungen der Extremitäten, Augenrollen und schril- 
lem Schreien. Gelegentlich auch vorübergehende Spasmen, 
Opis!hotonus und Atemstörungen bis zur Apnoe. Unter Tem- 
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peraturanstieg, Schweißausbrüchen und Krampferscheinungen 
tritt um den 5. bis 9. Tag der Tod meist unter dem Bild des 
Versagens des Atemzentrums ein, nachdem vorher oft pausen- 
loses Erbrechen und dünne Stühle zum Symptom des sog. 
„Auslaufens” führten. 

Über diesen Kernikterus bei Frühgeborenen ohne hämo- 
lytisches Syndrom sprach Mühlke auf der Tagung der Nord- 
westdeutschen Gesellschaft für Kinderheilkunde im Mai 1956 
in Kiel. Ein dabei gemachter Vorschlag einer vorbeugenden 
ACTH-Behandlung veranlaßte Schall, eigene Beobachtungen 
über den Einfluß prophylaktischer Prednisolongaben bei 92 
Frühgeborenen mitzuteilen, wobei er darauf hinwies, daß ein 
Zeitraum von 5 Monaten bei einer nach unseren Erfahrungen 
recht unregelmäßigen Verteilung der Kernikterusfälle im 
Laufe des Jahres noch keine sicheren Schlüsse erlaube. Die 
damals in Aussicht gestellte Veröffentlichung unserer Beob- 
achtungen soll jetzt, nachdem die gesamten Zahlen des Jahres 
1956 vorliegen, immer noch als vorläufige Mitteilung er- 
folgen, da einstweilen neue Gesichtspunkte aufgetaucht sind, 
die einer weiteren Beobachtung bedürfen. 

Als Unterlage dienen nur die Fälle von Kernikterus bei 
Frühgeborenen, bei denen die Diagnose autoptisch sicher- 
gestellt wurde und ein Morbus haemolyticus neonatorum als 
Folge einer Isoimmunisierung klinisch und autoptisch ausge- 
schlossen werden konnte. Wir haben dabei das Krankengut 
von 4 Jahren zugrunde gelegt, wovon im Jahre 1956 sämtliche 
Frühgeborenen am Aufnahmetag 4mal 2,5, und dann bis zum 
8. Lebenstag 4mal 1,25, am 9. 3mal 1,25 und am 10. 2mal 
1,25 mg Prednisolon (benutzt wurde das Deltacortril 
Pfizer) erhielten. Irgendwelche Zeichen einer Schädigung oder 
Unverträglichkeit wurden nicht beobachtet. 

In den Jahren 1953 bis 1956 kamen insgesamt 683 Früh- 
geborene in der Kinderklinik zur Aufnahme (vgl. Tab.), von 
denen 288 = 42° starben. Es sind alle Fälle, auch die mori- 
bund eingelieferten, die schon wenige Stunden nach der Auf- 
nahme ad exitum kamen, mit herangezogen. In den ersten 
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L. Schall und W.Hüther: Zur Frage einer hormonalen Prophylaxe des Kernikterus der Frühgeborenen MMW 29/1957 
Frühgeborene der Bremer Kinderklinik 1953—1956 
| | | RE 
| Gesamtz. d.| + =. ür Gestorben am Tag || Uberleb. "ER 
ED. | r Eu, 5.—14.. „|: Kemikt. .|.n.d.14.T, || 4 4 To a 
| T — 
1953 | 19 «6 | 59% 60 EEE a ee 69 9 13%, 
ä ae = | 
1954 149 64 43% 49 15 14 — 100 14 14% 
re Een | m = 
1955 | 185 74 40% 48 vr, 22 4 137 22 16% 
| 
I | I — 
Sa. der Fälle ohne hormon. Prophylaxe | 463 214 | 46% | 157 46 45 11 306 45 14,7%, 
Bu Es EEE EEE ERLEBT r | re | —— 
1956 mit Prednisolon-Prophylaxe. | 220 74 34% | 63 10 7 1 157° | 7 4,5% 
| | (135) (5%) 
Sa. 53—56 | 683 288 42% | 220 56 52 12 463 52 11% 








4 Lebenstagen verloren wir 220. Kinder = 76% aller ge- 
storbenen. Die Todesursachen waren vorwiegend intrakranielle 
Blutungen und Beatmungsstörungen, daneben einige mit dem 
Leben nicht zu vereinbarende Mißbildungen. — Eine zweite 
Gruppe von Todesfällen zwischen dem 5. und 14. Lebenstag 
wird fast ganz vom Kernikterus beherrscht, das heißt, es 
fanden sich bei der Obduktion keine anderen Todesursachen 
(52 von 56 Fällen). Von diesen Kindern starben 10 am fünften, 
20 am sechsten, 11 am siebenten und 5 am achten Lebenstag, 
also der auch sonst beobachtete Gipfel der Kernikterussterb- 
lichkeit am sechsten Lebenstag. Wir haben aber auch am 
zehnten und elften Lebenstag je 2 und am zwölften und vier- 
zehnten Lebenstag je 1 Fall mit Kernikterus noch verloren, 
weswegen wir die zeitliche Begrenzung dieser Gruppe auf 
den 14. Tag ausdehnten. Nach diesem Termin wurde kein 
Fall von Kernikterus mehr autoptisch nachgewiesen. Die Fälle, 
bei denen der Verdacht eines Kernikterus nur auf Grund 
klinischer Symptome ausgesprochen werden konnte, haben 
wir — als nicht sicher beweisbar — nicht verwertet. Die zeit- 
liche Verteilung der Fälle über das ganze Jahr ergab in den 
4 Jahren zwischen Januar und März 12 Fälle, zwischen April 
und Juni 16 Fälle, zwischen Juli und September 17 Fälle und 
zwischen Oktober und Dezember 7 Fälle. Aufgefallen ist uns, 
daß davon achtmal 2 und einmal 3 Kinder in einem Zeit- 
abstand von 1 bis 4 Tagen starben. Da eine infektiöse Ursache 
für den Kernikterus wohl kaum anzunehmen ist, könnte evtl. 
an meteorologische Einflüsse gedacht werden. Bei den 4 nicht 
an Kernikterus gestorbenen Fällen zwischen dem 5. und 
14. Tag handelte es sich dreimal um eine intrakranielle 
Blutung, einmal um eine Pneumonie. 

Nach dem 14. Lebenstag starben nur noch 12 Kinder, meist 
an Folgen von Mißbildungen. Diese relativ niedrige Zahl ist 
wohl dem Umstand zu verdanken, daß Infekte, namentlich die 
interstitielle Pneumonie in den letzten 4 Jahren an unserer 
Frühgeborenenabteilung nicht mehr beobachtet wurden. 

Die Tabelle zeigt vom Jahre 1953-—1955 ein deutliches An- 
steigen der Kernikterusfälle. Will man dafür einen prozen- 
tualen Ausdruck bilden, so ist es wohl logisch, sie mit.der 
Zahl der Überlebenden des 4. Tages in Beziehung zu setzen. 
Wir finden dann in den Jahren 1953—1955 einen Anstieg von 
13 auf 16% oder, wenn wir die drei Jahre zusammenfassen, 
einen Durchschnitt von 14,7%. Demgegenüber sind von den 
157 Frühgeborenen des Jahres 1956, die mit Prednisolon be- 
handelt wurden und den 4. Tag überlebten, nur 7 = 4,5%o 
gestorben. 

Im Juli 1956 wurde uns die Arbeit von Bound und Telfer 
bekannt, die im Verfolg von ähnlichen Beobachtungen von 
Allison und Laurance Beziehungen der Vitamin-K-Dosierung 
zur Häufigkeit des Auftretens von Kernikterus bei Früh- 
geborenen feststellten. Wir haben daher die bei uns zur Be- 
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kämpfung :der erhöhten Blutungsbereitschaft Frühgeborener 
übliche Dosis von 10 mg Hemodal, die wir 3 Tage lang gaben, 
auf 3mal 2 mg eingeschränkt, und zwar im 1:1-Versuch. In 
dieser Zeitspanne beobachteten wir unter den Kindern, die 
die alte Dosis von 30 mg Hemodal erhielten, noch 2 Todes- 
fälle an Kernikterus, in der anderen Gruppe mit nur 
6 mg Hemodal dagegen keinen. In diesem Zusammenhang ist 
es von Interesse, daß unter den an Kernikterus gestorbenen 
52 Kindern bei 30 aus klinischen Gründen mehr als die übliche 
Dosis von 30 mg Hemodai verabreicht wurde, und zwar bei 
zwölf 40 mg, bei sechs 60 mg und bei einem sogar 80 mg. Um 
den Einfluß dieser Vitamin-K-Verminderung aus unserer Be- 
rechnung auszuschalten, wurden die Fälle mit niederen 
Vitamin-K-Dosen, die den 4. Tag überlebten (22 Fälle) von 
der Gesamtzahl abgezogen (die Zahlen sind in der Tabelle in 
Klammern gesetzt). Die prozentuale Sterblichkeit an Kern- 
ikterus beträgt dann 5°/o, also immer noch nur etwa ein 
Drittel der drei vorausgehenden Jahre, wo bei sämtlichen 
Fällen höher dosiert wurde. 

Auf die zahlreichen Theorien über die Entstehung des Kern- 
ikterus soll in dieser vorläufigen Mitteilung nicht näher ein- 
gegangen werden. Es sei aber bemerkt, daß es einige gibt, 
die eine Vorstellung über die Wirksamkeit des Cortisons zu- 
lassen. Eine Herabsetzung des Bilirubinspiegels durch Pred- 
nisolon wurde von uns nicht beobachtet. 

Seine Höhe ist auch wohl kaum ausschlaggebend. Aus 
diesem Grund halten wir es auch für nicht wahrscheinlich, 
daß das Cortison eine Leberinsuffizienz, die für den hohen 
Anteil an indirektem Bilirubin bei fehlender hämolytischer 
Noxe verantwortlih gemacht wird, beeinflußt. Dagegen 
könnte man sich vorstellen, daß eine (anoxische?) Schädigung 
des Zellstoffwechsels der Ganglienzellen in den Kerngebieten 
durch das Cortison verhindert bzw. abgeschwächt wird. End- 
lich muß die Möglichkeit in Betracht gezogen werden, daß die 
noch ungeklärten Beziehungen des Vitamin K zur Kern- 
ikterusentstehung dem Hormon einen Angriffspunkt bieten 
könnten. Diese Dinge müssen mit neuen Versuchsanordnungen 
bei verminderter Vitamin-K-Dosierung weiter geprüft werden. 
Bis dahin kann die Wirksamkeit einer generellen hormonalen 
Prophylaxe des Kernikterus bei Frühgeborenen noch nicht als 
erwiesen gelten. 

Schrifttum: Aidin, R., Corner, B. u. Tovey, G.: Lancet (1950), S. 1153. — 
Allison, A. C.: Lancet (1955), S. 669. — Bound, I. P. u. Telfer, T. P.: Lancet (1956), 
S. 720. — Köttgen, U. u. Braun, E.: Zschr. Kinderhk., 76 (1955), S. 454. — Mühlke: 
Tagung Nordwestdeutscher Ges. f. Kinderhk., Kiel (1956), Lübeck, Hanseat. Ver- 
lagskontor (1957). — Patzer, H.: Die Pathogenese des Ikterus gravis neonatorum, 
Thieme, Leipzig (1953). — Rominger, E.: Arch. Kinderhk., 150 (1955), S. 107. — 
Schall, L.: Disk. zu Mühlke. — Schmöger, R.: Zschr. Kinderhk., 75 (1954), S. 571. — 


Schmorl: Verh. dtsch. path. Ges., 6 (1904), S. 109, — Thomas, H.: Kinderärztl. 
Prax. So., 11, S, 1953. 


“ Anschr. d. Verff.: Dr. med. habil. L. Schall u. Dr. med. W. Hüther, 
Städt. Kinderklinik, Bremen, St.-Jürgen-Straße. 
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Zusammenfassung: Selbst eine gleichzeitig 
von allen Seiten erfolgende konzentrische 
Behandlung” der Trichomonasinfektionen 
lohnt den Mehraufwand nicht. Resochin und 
und Resotren sind nicht zu empfehlen. Vor 
Argentum-Scheidenbädern und Jodtinktur- 
auswishungen des Cervixkanals ist bei 
Trihomoniasis förmlich zu warnen. Statt 


Konzentrische Trichomonadenbekämpfung? 


von M. RODECURT 


Summary: Even a concurrent concentric 
therapy of Trichomonas infection is not 
worth the extra effort. Resochin and resotren 
cannot be recommended. Application of the 
vaginal douche with solutions of nitrate of 
silver and the wiping out of the vagina with 
tincture of iodine arestrongly warned against. 
Instead, other methods of treatment are re- 


Resume: Möme un traitement concentrique 
des infections ä trichomonas, institue de toutes 
parts, ne paye pas le surcroit de depenses. 
La Resochine et le Resotrene ne sont pas re- 
commandes. Il convient de mettre formelle- 
ment en garde contre les bains vaginaux 
d’argent et les tamponnements de la cavite 
du col uterin ä la teinture d’iode en cas de 








dessen wird anderes empfohlen. commended. 


Im 96. Jahrgang dieser Zeitschrift (Nr. 41, 1954) empfiehlt 
H. O. Kleine gegen schwere chronische Trichomonasinfektionen bei 
der Frau folgendermaßen vorzugehen: 3mal täglich 1 Tablette 
Resochin per os für 5 Tage. Nach einer Woche wiederholen. Wenn 
dann im Nativpräparat noch Trichomonaden nachweisbar sind, 
10Tage lang Blasenspülungen mit Spirocid. Sind die Trichomonaden 
auch jetzt noch nicht verschwunden, soll der Versuch mit einer 
Aureomycinbehandlung gemacht werden: am 1., 2., 3., 4., 6. und 
8. Tag Aureomycinpuder in die Scheide einstäuben. Anschließend 
ı4 Nächte lang 1 Aureomycin-Suppositorium rektal. Beim Manne 
Aureomycin per os, Spirocidspülungen der Urethra und Blase 
(10 Tage lang). — „Grundsätzlich ist nicht nur die Frau, sondern 
auch der zugehörige Mann zu behandeln!“ 

Dyroff läßt in der Univ.-Frauenklinik Erlangen, 1954, folgender- 
maßen vorgehen (Geburtsh. u. Frauenhk., 14. Jahrg., H. 1): Beginn 
(am besten postmenstruell) mit 2%/oeigem Argentumbad der Scheide 
und Instillation von 10 ccm 10P/oiger Protargollösung in die Blase. 
Jeden Abend 14 Tage lang 1 WVaginaltablette (Rathimed). Dann 
Wiederholung von Argentumbad und Blaseninstillation, weiter täg- 
lihe Einlagen bis zur nächsten Periode. Bleiben postmenstruell 
Trihomonaden nachweisbar, Fortsetzen der täglichen Einlage, unter 
Umständen monatelang, alle 14 Tage Argentumbad, Blaseninstillation, 
Einführen eines Partagonstäbchens in die Urethra und Auswischen 
des Zervixkanals mit Jodtinktur; ferner täglich 2 Tabletten Arovit 
und Untersuchen- bzw. Behandelnlassen des Partners. Bei gleichzeitig 
bestehenden Symptomen einer genitalen Hypoplasie postmenstruell 
0 Tage lang täglich 1 Tablette Progynon C über mehrere Zyklen. 

Ich habe mich mit dem Trichomonasproblem seit 1925 inten- 
siv beschäftigt (60 Trichomonasarbeiten). Es sei mir deshalb 
gestattet, zu diesen Vorschlägen H. O. Kleines und Dyroffs 
Stellung zu nehmen: 

Bereits 1929 (Zbl. Gynäk. Nr. 33) und 1930 (Med. Klin. 
Nr.33) empfahl ich neben Yatrenpillen vaginal bei Miter- 
krankung von Urethra und Zervix Noffkes Yatrenstäbchen 
und in besonderen Fällen auch Yatrendarmklysmen außer 
Noffkes Suppositorien und Yatrenpillen per os. — Die Noffke- 
präparate gibt es nicht mehr. 

Genau 20 Jahre vor Kleines Ratschlägen erschien in der 
Münch. med. Wochenschrift meine Arbeit „Zur Ausrottung des 
Fluor“ (Nr. 45 [1934]. Bei schwerster Allgemein- 
infektion empfahl ich einekonzentrischeBehand- 
lung: täglich abends im Bett Devegan in die Scheide, per os 
Spirocid (nach Erreichen der Höchstdosis Chinoral oder 
Yatrenpillen), an 2 Tagen der Woche Zephirolbehandlung 
(Vagina, Zervixkanal, Cavum uteri, Harnröhre, Rektum, Ab- 
waschen der äußeren Genitalien einschließlich Umgebung, 
Damm und After), salinische Abführmittel, Germanin i.v.; 
Heben des Allgemeinzustands, Bessern der Konstitution, 
Behandlung anderer Krankheiten. — Demnach war mein 
Therapieplan noch umfassender als die Vorschläge Kleines 
und — gleichzeitig. Ich habe diesen konzentrischen Angriff bald 
wieder eingestellt, da der zusätzliche Erfolg den großen Auf- 
wand nicht lohnte. 1937 prüfte ich aus den gleichen Gedanken- 
Jangen heraus Devegan-Stäbchen, Prontosil, Devegan per os, 
Devegan-Granulat — mit negativem Ergebnis. 

Selbstredend versuchte ich auch Resochin: nach 2 Packungen 
zu 10 Tabletten schlechter, nach 4 nur etwas besser; nach 4 
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trichomoniase. L’auteur recommande d’autres 
traitements. 


nicht wesentlich. Nach 40 Resotren (!)-Tabletten noch Tricho- 
monas-Kolpitis! 

Zu Blasenspülungen halte ich 1%/oige Yatrenlösung für ge- 
eigneter als Spirocid, auch zu -instillationen wirksamer als 
Protargol. Für Urethraauswischungen benutze ich 3%sige 
Yatrenlösung; sie sind effektvoller als Partagonstäbchen. 
Aber Blasenspülungen, -instillationen und Urethraauswischung 
mache ich nur ganz, ganz selten! 


Garnichteinverstandenbinih mit Argentum- 
bädernderScheide und Jodtinkturauswischun- 
gen des Zervixkanals. Beides sind direkt diagnostische 
Provokationsmethoden für Trichomonaden, auf die sie sich 
intensiv vermehren! In der Scheide braucht man außer dem 
von der Patientin eingeführten Medikament oder vom Arzt 
als Tamponplombe kranzförmig um die Portio gelegten Pillen 
resp. Tabletten gar nichts zu machen. Den Gebärmutterhals- 
kanal benetzt man bei Bedarf mit 3%/oiger Yatrenlösung oder 
legt bei den Plomben zusätzlich 1 (—2) Pillen resp. Tabletten 
in die Zervix bzw. zwischen die Muttermundslippen. 

Rathimedtabletten sind kaum so wirksam wie Yatrenpillen 
und mindestens nicht wirksamer als Vagramin oder Blanka- 
tabletten. 

Nun aber die Scheidentabletten bzw. Pillen nicht schema- 
tisch täglich einlegen (z. B. monatelang Rathimed oder minde- 
stens 1'!/s Monate und dann 2 Wochen jeden zweiten Tag), 
sondern nach erzielter Primärheilung, wozu man im all- 
gemeinen 6 Stück benötigt, monatelang eine Prophylaxe. Ich 
habe diese in meinem Buch „Die tägliche gynäkologische 
Sprechstunde“ (2. Auflage 1942) und für Laien in „Ein Arzt 
spricht zur Frau” (2. Auflage 1949) genau beschrieben. 


Auf Arovit kann man verzichten. 


Schon von jeher habe ich betont: Jede Neben- 
erkrankung, jeder schlechte Allgemeinzustand, jedes Unter- 
oder Übergewicht muß gleichzeitig behandelt werden, somit 
besonders auch Ovarialinsuffizienz (Hypoplasia uteri), nicht 
nur „um das Vaginalepithel widerstandsfähiger zu machen”, 
sondern Glykogen in den Scheidenwänden zu deponieren, aus 
dem die Döderleinbazillen Milchsäure bilden können. Aller- 
dings benutze ich hierzu das weniger gefahrvoll wirkende 
und besser verträgliche CyrenB oder Farmacyrol. 


Gegen Trichomoniasis viri empfehle ich Aureomycin: bei 
alleiniger Urethrainfektion 3 Tage 4mal 750 mg pro die, an- 
schließend 4 Tage lang 4mal 500 mg per os. Bei Beteiligung 
der Prostata und Samenblase 3 Tage 3g täglich und anschlie- 
ßend 7 Tage täglich 2g. Bei ungenügendem Wirken 3%/oige 
Yatrenlösung durch Neisserspritze instillieren und 3 Minuten 
in der Urethra halten (eventuell 2,5%/oige Terramycin- 
instillationen). 

Meine Erfahrungen mit Aureo- und Terramycin beim weib- 
lichen Geschlecht sind im Gegensatz zu denen anderer Autoren 
nicht günstig. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. M. Rodecurt, Frauenarzt, Hannover, Ferd. Wall- 
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SOZIALE MEDIZIN UND HYGIENE 


Aus dem Institut für Gerichtliche und Versicherungsmedizin der Universität München (Vorstand: Prof. Dr. W. Laves) 


Zusammenfassung: Nach einem historischen 
Überblick wird zur rechtlichen Zulässigkeit 
der künstlichen Insemination und zur No- 
menklatur Stellung genommen. Die zivil- 
rechtlichen und strafrechtlichen Probleme 
der homologen und der heterologen künst- 
lichen Insemination sind insbesondere für 
Nachschlagezwecke tabellarisch übersichtlich 
zusammengestellt. Ärztlich-ethische Probleme 


Arzt und künstliche Insemination 


von W. SPANN 


Summary: After a historical review, the 
author refers to the legal admissibility of 
artificial insemination and to its nomen- 
clature. The problems of civil and criminal 
jurisdiction of homologous and heterologous 
artificial insemination are tabulated for pur- 
poses of reference. Medical-ethical problems 
and the question of an extension of legal 
regulations are discussed. 


Resume: Apres avoir donne un apercu histo- 
rique, l'auteur discute l’admissibilit& legale 
de la fecondation artificielle et la nomen- 
clature. Les problemes du droit civil et du 
droit penal de la fecondation artificielle 
homologue et heterologue sont resumes 
dans des tableaux synoptiques convenant 
surtout ä des fins consultatives. Discussion 
de problemes medico-ethiques et de la 





und die Frage der Erweiterung der gesetz- 
lichen Bestimmungen werden besprochen. 


Die künstliche Insemination (k. I.) beim Menschen bildet ein 
Problem, dem nicht nur wegen seiner Aktualität, sondern 
auch wegen der praktischen Bedeutung der aufgeworfenen 
Rechtsfragen ein besonderes Interesse zukommt. Die juri- 
stische Beurteilung der k.I. wirft Fragen auf, die in die Kern- 
substanz des Rechtes hineinreichen. Da es im Rahmen des zur 
Verfügung stehenden Raumes unmöglich ist, einen Überblick 
über den Gesamtkomplex des Problems zu geben, sollen nur 
die Fragen behandelt werden, deren Kenntnis fürden Arzt 
von Bedeutung ist. Somit bleiben die Technik der Durc- 
führung, die soziologische, die psychologische und der größte 
Teil der moraltheologischen Seite außer Betracht. Da die zu 
besprechenden Rechtsfragen häufig sehr eng mit standes- 
ethischen Problemen verknüpft sind, wird die Betrachtung aus 
dem Gesichtswinkel der ärztlichen Ethik mehrfach notwendig 
sein. In gewissen Zweifelsfällen muß auch die moralische 
Seite berücksichtigt werden; ist das Recht doch im Grunde 
genommen nicht Selbstzweck, sondern eine Sozial- 
ordnung mit einem ethischen Minimum. Wenn 
auch der praktische Arzt mit diesen Fragen nur selten zu tun 
hat, so ist er doch derjenige, der als erster Berater der Ehe- 
leute hierüber Bescheid wissen muß. 

Die Frage der Spermaübertragung hat weit zurück- 
greifende Wurzeln. Der biologische Charakter des Problems, seine 
Verflechtung mit dem Geheimnis der Befruchtung brachte es mit 
sich, daß die ersten wissenschaftlichen und experimentellen Wur- 
zeln auf dem Gebiete der allgemeinen Wissenschaften, der Biologie, 
Physiologie und Zoologie liegen. Erst um die Wende des 19. Jahr- 
hunderts schalteten sich die in Frage kommenden Wissenschaften, 
die Veterinärmedizin, die Tierzucht und zögernd auch die Human- 
medizin ein. 

Bereits im 14. Jahrhundert — so lautet die Sage — soll ein 
Araberhäuptling sich das Sperma eines berühmten Hengstes eines 
feindlichen Stammes beschafft und damit eine Stute mit Erfolg in- 
seminiert haben. Malpighi und Bibbiena waren dann im 16. Jahr- 
hundert wahrscheinlich die ersten Forscher, die zielbewußt, wenn 
auch ohne Erfolg mit Tieren experimentiert haben. Die ersten be- 
schriebenen erfolgreichen Versuche wurden 1725 von Jakobi und 
1763 durch von Veltheim bei Fischen durchgeführt. Erst viele Jahre 
später ist das Verfahren so weit ausgebaut worden, daß es heute in 
der Fischzucht unentbehrlich scheint (Goeltze). 

Bei Säugetieren haben zuerst Spalanzani 1780 und Bossi 1782 bei 
Hunden erfolgreiche Versuche durchgeführt, Der erste bekannt- 
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question de l’extension des r&glements 
legaux. 


gewordene Versuch beim Menschen, der erfolgreich gewesen sein 
soll, wurde 1799 von Hunter ausgeführt. Einen weiteren erfolg- 
reichen Fall veröffentlichte dann 1866 der amerikanische Gynäkologe 
Sims, der unter 6 Fällen einen Erfolg erzielt hat. Wenn Girauld 
1869 unter 12 Fällen 10 positive mitteilt, so werden hier schon 
Zweifel rege, ob ein derartiger regelmäßiger Erfolg, der auch bis 
heute nicht wieder erzielt wurde, tatsächlich dem ärztlichen Eingriffe 
oder anderen Zwischenfällen zuzuschreiben war. Es ist zweifelsfrei, 
daß die Beurteilung der Erfolge beim Menschen aus naheliegenden 
Gründen wesentlich schwieriger ist als in der Tierzucht. Schon im 
römischen Recht galt der Satz: „Pater semper incertus est. 


Gegen Ende des letzten Jahrhunderts beschäftigten sich die Pariser 
Medizin. Fakultät und ein Gericht in Bordeaux mit diesen Proble- 
men und nahmen eine ablehnende Haltung ein. Ein päpstliches 
Edikt verbot 1897 diese Manipulation und sogar schon die Beschäf- 
tigung mit dieser unmoralischen Idee. 


Die Tierzüchter waren es dann, die in Europa, insbesondere in 
Rußland, Dänemark und Italien zu Beginn des 20. Jahrhunderts der 
Sache neuen Auftrieb verschafften. Ivanow hat in Rußland schon 
vor dem 1. Weltkrieg in großen Gestüten an Pferden, aber auch an 
Rindern und Schafen erfolgreich gearbeitet. 


In der Humanmedizin hat Döderlein vor dem Ärztlichen 
Verein zu München am 28. 11.1912 über einen erfolgreichen 
Fall berichtet und somit in jüngerer Zeit die Methode wieder 
in das Blickfeld des Interesses gebracht. Während der letzten 
Jahrzehnte sind zweifellos in Europa und insbesondere in den 
USA Tausende von Kindern geboren worden, die ihre Exi- 
stenz einer k.I. verdanken. 


Schon bei der Nomenklatur beginnen die Meinungen auseinander- 
zugehen. Der Titel des Döderleinschen Vortrages im Jahre 1912 
lautete: „Über die künstliche Befruchtung.“ Auh it 
der Tierzucht war seinerzeit lediglich das Wort „Befruchtung“ in 
Gebrauh. Während aber seit vielen Jahren in Tierzucht und 
Veterinärmedizin das Wort „Befruchtung“ durch das Wort Besamung 
ersetzt wurde, ist die Nomenklatur in der Humanmedizin nod 
keineswegs einheitlich. 


So schreibt Bernhard: „Der Ausdruck künstliche Befruchtung ist 
eigentlich unrichtig, weil das erwünschte Resultat vorweg genom- 
men wird und eine künstliche Insemination leider nur in einem ge 
ringen Hundertsatz eine künstliche Befruchtung bedeutet.“ Bernhard 
sagt weiter: „Das Wort Besamung ist unschön und undelikat; wi! 
wollen daher bei der alten Bezeichnung künstliche Befruchtung 
bleiben." 
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w.Spann: Arzt und künstliche Insemination 


In dieser Auffassung kann man mit Bernhard nicht einig gehen. 
Er sagt selbst, daß die Bezeichnung unrichtig . sei. Das Wort 
ßesamung kann durh „Insemination“ ersetzt werden. — 
‚Befruchtung” ist in jedem Falle falsch, ja selbst dann, wenn es zu 
einer Schwangerschaft kommt, weil die Befruchtung, d. h. die Ver- 
einigung von Ei und Samenzelle, auch bei der künstlichen Insemi- 
nation eine natürliche ist. 

Sowohl in der Jurisprudenz als auch in der Humanmedizin 
gehen die Meinungen über die Berechtigung der 
Inseminationz.T. weit auseinander. So vertritt Bernhard 
die Auffassung, daß der Arzt keine Einwendungen erheben 
soll, wenn sich die Eheleute nach schweren Kämpfen dazu 
durchgerungen haben, eine künstliche heterologe Inse- 
mination (k. he. I.) durchführen zu lassen. Auch andere 
Autoren, wie z.B. Schultze, Lönne und Benthin, haben dazu 
eine positive Einstellung. Stoeckel, Martius, Mayer, Burger 
u.a. lehnen die Durchführung jeder k.he. I. grundsätzlich ab. 


Es muß erwähnt werden, daß unter moraltheologischen 
Gesichtspunkten. sowohl die katholischen und evangelischen 
als auch die anglikanischen Theologen der k. he. I. ablehnend 
gegenüberstehen, während der künstlichen homologen Inse- 
mination allerdings unter weitgehenden Einschränkungen von 
katholischer Seite nicht widersprochen wird. 


Bei der Untersuchung der einzelnen Fragestellungen haben 
wir als erstes zu prüfen, ob die k.I. beim Menschen nach 
geltendem Recht zulässig ist oder nicht. 

a) Obwohl die von Geiger vertretene Meinung, daß jede 
k.I. objektiv gegen die Norm des Sittengesetzes verstoßen 
würde, gut fundiert und logisch entwickelt ist, erscheint 
sie zu streng, weil sie den tatsächlichen Gegebenheiten in 
ärztliher Hinsicht nicht genügend Rechnung trägt. Die über- 
wiegende Mehrzahl der Autoren vertritt die Auffassung, daß 
im Gegensatz zur k.he.I. die k. homologe I. in erster Linie 
ein medizinisches Problem darstellt, das vom Arzt von Fall 
zu Fall entschieden werden muß. Mit der Feststellung der 
objektiven Rechtswidrigkeit der k.he.I. ist noch nichts über 
eine rechtliche Schuld der Beteiligten gesagt (Geiger). 


Mehr als in Deutschland werden diese Fragen im Ausland 
seit langem diskutiert. Das gilt besonders für Dänemark, 
wo nach Angaben von Simson die Legalisierung des 
Eingriffes mit Erbrecht des Kindes geplant ist. 

b) Die Tab. 1 zeigt eine Zusammenstellung der in Betracht 
kommenden Fragestellungen der k.h.I. 

c) Weit schwieriger liegen die Probleme bei einer Inse- 
mination mit ehefremdem Sperma. Die wesentlichen in Be- 
tracht kommenden Probleme sind in Tab. 2 zusammengestellt. 
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Es sollen nun noch einige Fragen erörtert werden, deren 
Beantwortung im Rahmen eines Schemas nicht möglich war. 

Verhältnismäßig einfach ist die Rechtssituation, wenn man 
von der blutmäßigen Abstammung ausgeht. Hier 
ist allein entscheidend, wer im biologischen Sinne Mutter 
und Vater ist. Das aus einer k.he.I. hervorgehende Kind 
stammt von dem ab, der das Sperma geliefert hat. Soll aber 
auch der, der ganz ohne sein persönliches Zutun und ohne 
sein Einverständnis auf diese Weise Vater geworden ist, 
unterhaltspflichtig werden? Hier ist an den Mißbrauch eines 
zu anderen Zwecken gelieferten Spermas zu denken. Keine 
Schwierigkeit bereitet die Beantwortung der Frage der Haf- 
tung des Spermaspenders, der nicht für einen konkreten Fall, 
sondern ganz allgemein für k.I. gespendet hat. Hier liegt ein 
Einverständnis vor, das alle in der Folgezeit mit diesem 
Sperma bewirkten Zeugungen deckt. Wenn man sich vor 
Augen hält, daß die $$ 1708 und 1717 BGB einfach an das 
Faktum der blutsmäßigen Vaterschaft anknüpfen, so ist es 
ohne Bedeutung, auf welche Art und Weise die Zeugung zu- 
stande kam und die Haftung des Erzeugers für den Unter- 
halt des Kindes auch dann angemessen, wenn er mit der 
Verwendung seines Spermas zu diesem Zweck nicht einver- 
standen war (Geiger); die Rechtslage ist hier analog wie bei 
der genotzüchtigten Frau, der man im Falle ungewollter 
Mutterschaft auch nicht ihre Eigenschaft als Mutter abstreiten 
kann. 

Indiskutabel ist die gelegentlich geäußerte Auffassung, daß als 
Erzeuger des Kindes der Arzt anzusehen sei,'der das Sperma appli- 
ziert hat. 

Es darf nicht unerwähnt bleiben, daß die Möglichkeiten der 
Beibringung nicht nur durch den Arzt, sondern auch ander- 
weitig gegeben sind. Erhebliche und sehr bedenkliche Straf- 
rechtslücken tun sich hier auf. 

Die Ablehnung der k.he.I. aus rechtlichen oder ethischen 
Gründen darf nicht übersehen, daß sie häufig durchgeführt 
wird. Aus diesem Grunde muß die Frage der Auswahl des 
Spermaspenders (Sp.) kurz erwähnt werden. Eine große Zahl 
von Ärzten vertritt die Meinung, daß die Entscheidung über 
die gesundheitliche und charakterliche Eignung des Sp. eine 
Verantwortung darstellt, die man nicht übernehmen könne. 
Selbstverständlich sind nahe Blutsverwandte der Frau abzu- 
lehnen. Trotzdem kann man der Auffassung von Güde, daß 
hier gegebenenfalls der Tatbestand der Blutschande erfüllt 
sei, nicht beipflichten. — Die Amerikaner bevorzugen Familien- 
väter mit gesunden Kindern. Diese benötigen die Zustimmung 
der Ehefrau. (Die Zustimmung ist insbesonders auch im Inter- 


Tab. 1: Künstliche homologe Insemination 





Rechtslage zivilrechtlich 


strafrechtlich 





a) Mit Einverständnis | 


beider Elternteile Ohne Rechtsfolge 


| Ohne Rechtsfolge 





b) Ohne das Einver- 
ständnis der 


Ehefrau geklagt werden können. 


ı 2. Gegen den Arzt sind Schadenersatzansprüche jederzeit gegeben. 
| 3. Die Ehefrau kann daraus einen relativen Ehescheidungsgrund 


herleiten. 





' 1.Der Frau stehen Schadenersatzansprüche aus unerlaubter Hand- 
lung zu, die auch bei bestehender Ehe gegen den Ehemann ein- 


1.Der Ehemann macht sich eines Vergehens 
der Nötigung, der tätlichen Beleidigung und 
der Körperverletzung schuldig. Beleidigung 
und Körperverletzung sind Antragsdelikte. 
Der Strafantrag kann wegen Beleidigung 
jederzeit, wegen Körperverletzung, nur 
wenn sie gegen einen Angehörigen verübt 
worden ist, zurückgenommen werden. 
2.Der beteiligte Arzt wäre als Mittäter zu be- 
strafen, hier kann nur der Strafantrag 
| . wegen Beleidigung zurückgenommen wer- 
| den. 





c) Ohne Einver- 
ständnis des 
Ehemannes 


Praktisch ohne Bedeutung 


Praktisch ohne Bedeutung 








d) Ohne Einver- 
Ständnis beider 
Elternteile 








Praktisch ohne Bedeutung { | 


Praktisch ohne Bedeutung 
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Rechtslage 


zivilrechtlich 


strafrechtlich 





a) Mit Einverständnis 
beider Eheleute 





1.Ein Ehescheidungsgrund erwächst keinem der beiden Ehegatten, 
| da die Zustimmung des anderen Teiles den Scheidungsgrund 
| beseitigt ($ 42, 2 Eheges.). 

| 2. Der Ehemann, der zum Zeitpunkt der Durchführung einer k. he. 1. 

| dieser zugestimmt hat, kann trotzdem nach geltendem Recht 
später die Ehelichkeit des Kindes anfechten. Der Arzt muß da- 
mit rechnen, daß er die Kosten des Anfechtungsprozesses tragen 
muß. 

. Unterhaltspflichtig ist nach Aufhebung der Ehelichkeit in 1. Linie 
der biologische Vater (wird z. T. wegen des in $$ 1708, 1717 BGB 
verlangten Beischlafes bestritten, Bechtold). Inwieweit der Arzt 
u.U. unterhaltspflichtig wird, muß einer künftigen Rechtspre- 
chung vorbehalten bleiben. 

4. Die biologische Abstammung ist im Eherecht von Bedeutung, da 

die Ehe zwischen Blutsverwandten und Verschwägerten be- 
stimmter Grade nach $4,1 des Ehegesetzes verboten ist. 


w 


1.Ein Verbrechen der schweren Kuppelei 
liegt nicht vor, weil das Tatbestaridsmerk- 
mal der Vorschubleistung zur Unzucht ent. 
fällt. 

„Auch bei der Verwendung des Spermas des 
Bruders, Vaters oder Sohnes der Frau 
kommt ein Verbrechen der Blutschande nicht 
in Frage, da hier tatbestandsmäßig ein Bei- 
schlaf vorausgesetzt wird (wird z.T. be. 
stritten, Güde). 

3. Personenstandsfälschung nach $ 169 StGB 
liegt nicht vor, da beim Standesamt nur die 
Tatsache der Geburt gemeldet wird und aus 
der Meldung nicht hervorgeht, wer der 
Vater ist. 

4. Der kriminelle Tatbestand des Ehebruchs ist 
nicht erfüllt, auch dann nicht, wenn die Ehe 
wegen dieses Falles wegen Ehebruches ge- 
schieden ist. 


D 





b) Ohne Einwilligung 
der Ehefrau 


1.Der Frau stehen Schadenersatzansprüche aus unerlaubter Hand- 
lung zu. 

‚Haftung für allen der Frau aus diesem Eingriff entstehenden 
Schaden nach den Grundsätzen der adäquaten Verursachung. 
‚Die Frau kann wegen schwerer Eheverfehlung auf Scheidung 
klagen. 


D 


w 


1. Körperverletzung (möglicherweise gefähr- 
liche Körperverletzung). 

2. Nötigung. 

3. Beleidigung. 

4. Freiheitsberaubung. 

5.Der Arzt kann disziplinar bestraft werden. 





c) Ohne Einwilligung 
des Ehemannes 


1.Der Ehemann kann die Ehelichkeit des Kindes anfechten. 

2.Der Ehemann kann vom Arzt die ihm entstandenen Kosten des 
Anfechtungsprozesses verlangen. 

3.Der Ehemann kann auf Scheidung wegen schwerer Eheverfeh- 
lung klagen. 

4. Unterhaltspflichtig wird in 1.Linie der biologische Vater, wenn 
er nicht zu ermitteln ist, möglicherweise der Arzt. 


1.Der Ehemann kann selbst dann, wenn die 
Frau ihr Einverständnis gegeben hat, wegen 
Beleidigung der Familienehre, deren Träger 
er ist, vorgehen. 

2.Der Arzt kann disziplinar bestraft werden, 
weil er vor den Schranken der Ehe nidt 
haltgemacht hat. 





d) Ohne Einwilligung 
beider Eheleute 


1.Der Täter haftet für allen den Eheleuten aus diesem Eingriff 
entstehenden Schaden. 

2.Der Ehemann kann die Ehelichkeit des Kindes anfechten. 

. Unterhaltspflichtig wird in 1. Linie der biologische Vater, wenn 
er nicht zu ermitteln ist, möglicherweise der Arzt. 


w 














1. Körperverletzung (möglicherweise gefähr- 
liche Körperverletzung). 

2. Nötigung. 

3. Beleidigung. 

4. Freiheitsberaubung. 


esse der bereits vorhandenen Kinder erforderlich, weil später 
u. U. der Sp. zum Nachteil seiner ehelichen Kinder unterhalts- 
pflichtig werden kann.) 


Eine weitere Frage ist, ob bei der k.he.I. der Sp., der auch als 
Donator oder Spermator bezeichnet wird, den Eheleuten bekannt 
werden soll: Bei Bekanntsein des Sp. nehmen die Eheleute dem 
Arzt einen großen Teil seiner Verantwortung der Auswahl ab; 
andererseits besteht die große Gefahr der seelischen Bindung der 
Mutter an den biologischen Vater. — Neuerdings wird auch eine 
sog. „physiologisch-künstliche” Methode vorgeschlagen, bei der das 
fremde Sperma in die Samenbläschen des Mannes 
injiziert wird. In dieser Methode, bei der der Mann ledig- 
lich als Transporteur fungiert, ist sicher keine Lösung des Problems 
zu erblicken (Mayer). Gegen eine k. he. I. mit einem Sperma- 
gemisch bestehen nicht nur moralische und genealogische, son- 
dern auch strafrechtliche Bedenken. Ganz abgesehen davon, daß 
eine Spermamischung beim heutigen Stand der Serologie und der 
Erbbiologie keine Gewähr dafür bietet, daß der biologische Vater 
unentdeckt bleibt. 

Der sicherste Schutz eines durch k.he. I. gezeugten Kindes 
ist eine rechtliche Regelung schon vor der k.I., wie sie die 
Amerikaner verlangen oder die Adoption des Kindes kurz 
nach der Geburt. 


Bei Bejahung der Sittenwidrigkeit der k.he.I. dürfte der 
Dienstvertrag zwischen Arzt und Patient sittenwidrig sein, 
so daß kein Anspruch auf ein Honorar besteht. Ein bereits 
geleistetes Honorar kann aber nicht zurückgefordert werden. 

Aus den dargelegten Gründen bestehen gegen die Durc- 
führung einer k. he. I. ärztlicherseits schwerste Bedenken. 

Die Durchführung einer k.I. bei einer unverheirateten 
Frau ist aus religiös-sittlichen Gründen wegen der Vaterlosig- 
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keit des Kindes und wegen der Unsicherheit seiner wirtschaft- 
lichen Lage abzulehnen. 


Die Frage, ob es sich bei der Durchführung einer k.I. gegen den 
Willen der Frau lediglich um eine Körperverletzung oder um eine 
gefährliche Körperverletzung handelt, ist nicht geklärt. An den Tat- 
bestand einer gefährlichen Körperverletzung ($ 223 a StGB) muß ge- 
dacht werden, weil in der Injektionsspritze eventuell ein gefähr- 
liches Werkzeug erblickt werden kann, mit dessen Hilfe z.B. das 
Sperma über die Tuben in die Bauchhöhle gepreßt werden kann. 
Ferner ist daran zu denken, daß das Tatbestandsmerkmal der ge- 
meinschaftlichen Begehung u.U. vorliegt. Der vielfach vertretenen 
Meinung, daß unsere derzeitige Gesetzgebung zu diesen Fragen 
keiner Erweiterung oder Neufassung bedürfe, kann nicht in vollem 
Umfange zugestimmt werden. Es ist die Frage zu prüfen, ob nicht 
das Strafgesetz zum Schutze der Frau, der gegen ihren Willen 
Sperma beigebracht wird, einer Erweiterung bedarf. Ferner erscheint 
es angezeigt, Bestimmungen zu erlassen, die nur dem Arzt die 
Durchführung dieser Eingriffe gestatten. 

Schrifttum: Bechtold, L.: Med. Klin., 49 (1954), S. 886. — Benthin: zit. 
n. Burger. — Bernhard, P.: Biologie des Weibes. Urban u. Schwarzenberg (195), 
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KONGRESSE UND VEREINE 


63. Tagung der Deutschen Gesellschaft für Innere Medizin in Wiesbaden 
vom 29. April bis 2. Mai 1957 


Der diesjährige Internistenkongreß, unter dem Vorsitz von 
K. Hansen, Lübeck, erhielt eine besondere Note durch das 75. Jubi- 
läum der Deutschen Gesellschaft für Innere Medizin, welches am 
Sonntag, 28. April 1957, dem Vortage der eigentlichen Kongreß- 
verhandlungen, in der soeben fertiggestellten Rhein-Main-Halle 
feierlich begangen wurde. 





Als Präsident der Gesellschaft stellte K. Hansen in seiner Be- 
grüßungsrede zwei wesentliche Merkmale der Deutschen Internisten- 
Kongresse heraus: Niemals hat die Politik die innere Einheit der 
Gesellschaft und die Übereinstimmung in ihren humanitären und 
wissenschaftlichen Zielen zerstören können. Er legte ein Bekenntnis 
zum unteilbaren Deutschland ab und brachte auch für die Internisten 
den Wunsch zur tätigen Überwindung der Spaltung des Vaterlandes 
zum Ausdruck. — Ein zweiter Punkt in der 75jährigen Geschichte 
der Gesellschaft ist der stetige Kampf gegen die drohende Zer- 
splitterung der Medizin; getreu der von Frerichs schon bei der 
Gründung proklamierten Einheitsidee der Organe des menschlichen 
Körpers, ist in der modernen Differenzierung einzelner inter- 
nistischer Forschungsgebiete keine Zersplitterung, sondern nur eine 
Schwerpunktbildung innerhalb des großen gemeinsamen Rahmens 
der inneren Medizin zu sehen. 

Zahlreiche Gratulanten aus dem staatlichen, dem wissenschaft- 
lihen und dem standespolitischen Leben kamen anschließend zu 
Wort; besonders herzlich sprach der Oberbürgermeister der mit der 
Gesellschaft eng verbundenen Stadt Wiesbaden, welcher bekanntgab, 
daß der Stadtrat seinen diesjährigen Kulturpreis an den Alt- 
meister der inneren Medizin Richard Siebeck, Heidelberg, verleiht 
(Abb. 2). Der Präsident des Bundesverbandes der pharmazeutischen 
Industrie, Direktor Leopold Arnsperger, Ludwigshafen, überbrachte 
die von seinem- Gremium beschlossene Stiftung des „Theodor- 
Frerichs-Preises“, welchen künftig alle zwei Jahre die Gesell- 
schaft für besondere Verdienste in der klinischen Forschung ver- 
geben wird (Abb. 3). 


Die Festrede mit einem Überblick über die Entwick- 
lungderDeutschen GesellschaftfürInnereMedi- 
zin seit 1882 hielt W.Brednow, Jena. Er gab einleitend einen 
ausgezeichneten Abriß von der Soziologie der wissenschaftlichen 
Gesellschaften und von deren sittlicher Verantwortlichkeit. — Kurz 
wurden auch die zur Gründung der Gesellschaft führenden Ideen 
gestreift: Sie war aus einer gewissen Abwehrstellung gegen einige 
neue Tendenzen in der wissenschaftlichen Medizin des ausgehenden 
19. Jahrhunderts entstanden, in einer Zeit, in welcher Claude Bernard 
die Forshung weg vom Krankenbett in das Laboratorium verlegt 
wissen wollte. Die deutschen Auffassungen waren tief in der Klinik 
verwurzelt. 

Die pragmatische Darstellung geschichtlicher Ereignisse be- 
schränkte Brednow vorwiegend auf die letzten 25 Jahre, da ja 1932 
eine ausführlichere historische Übersicht von Klemperer gegeben 
worden war, an die er anknüpfen konnte. Diese letzten 25 Jahre brach- 
ten freilich schwere Erschütterungen, ausgehend von den Ereignissen 
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des Jahres 1933, von denen auch die Gesellschaft nicht unberührt 
bleiben konnte. Ohne nur im geringsten beschönigend zu wirken, 
zeigte der Redner, wie die rein wissenschaftlichen Belange des Kop- 
gresses und der Gesellschaft von solchen Einwirkungen freigehalten, 
organisatorisch jedoch bedauerliche und schwerwiegende Eingriffe 
des herrschenden Systems nicht verhindert werden konnten. — Er 
schilderte aber auch die Wiederbelebung der Gesellschaft und ihre 
Arbeit nach dem Zusammenbruch und bekundete, daß die zentrale 
Stellung der inneren Medizin gegenüber den anderen Fachdisziplinen 
der Heilkunde erhalten wurde, heute vielleicht notwendiger und um- 
tassender als je zuvor. 


Es soll nun der Bericht über die wissenschaftlichen Sitzungen des 
Kongresses folgen, welche 110 Referate und Vorträge sowie eine 
Reihe von Diskussionsbeiträgen brachten. Hier kann selbstverständ- 
lich von uns nur eine Auswahl aus dem Programm dargeboten 
werden. . 


Das Gelingen der Ouvertüre oder des Eingangschorus — so 
erzählen namhafte Musikkenner — ist entscheidend für das Gelingen 
und die Aufnahme des gesamten Werkes. Wie meisterhaft der Kom- 
positeur und Dirigent Hansen seine Ouvertüre gewählt hatte, be- 
wiesen die ersten Stunden des Kongresses, die rhetorisch-ästhe- 
tisch wie auch wissenschaftlich hervorragten: 


Die Vorträge über das Hauptthema „symbiontenundSym- 
biose“, unter welchem der ganze erste Kongreßtag stand, leiteten 
zwei bedeutende Vertreter der reinen Naturwissenschaften ein und 
brachten so eine Besinnung auf phylo- und ontogenetische Grund- 
lagen der Heilkunde. Zunächst sprach der Zoologe P. Buchner, 
Ischia; sein Lebenswerk war es bekanntlich, zu beweisen, daß die 
Symbiose — niedere Organismen in höheren Wirtsorganismen — 
keinen Kampf bedeutet, sondern die Schaffung einer höheren 
Lebenseinheit zum Ziel hat, so war auch sein Vortrag betitelt: „Die 
harmonische Einbürgerung pflanzlicher Mikroorganismen in den 
tierischen Körper, die Endosymbiose.” Die Beherbergung eines Mikro- 
organismus im Tier bedeutet keinen Kompromiß, sie wird gewünscht. 
Wegen der großen Mannigfaltigkeit der Zikaden und ihrer sym- 
biontischen Mikroorganismen machte Buchner diese Spezies zu 
seinen bevorzugten Untersuchungsobjekten. Die Ursache der Auf- 
nahme von Symbionten wird in unzureichenden Ernährungsverhält- 
nissen des Wirtstieres gesehen. In manchen Fällen erhalten die 
Mikroorganismen besondere Organe, die ihrerseits wiederum zur 
Arterhaltung des Wirtstieres —im weiteren Sinne — dienen können, 
z.B. die sehr kompliziert eingerichteten Leuchtorgane gewisser Tinten- 
fische, die eigene augenähnliche Organe für Leuchtbakterien entwickelt 
haben. Unsere einheimischen Glühwürmchen erzeugen dagegen ihr 
Licht aus eigener Kraft. — Von besonderem Interesse ist die Loka- 
lisation der Symbionten. Die Aufnahme geschieht meistens durch 
den Mund, als Aufenthaltsort wird der Darmtrakt, oft in oder um 
die Blinddarmgegend bevorzugt. Die Anordnung zeigt hier einen 
sehr großen Gestaltenreichtum. Am mannigfaltigsten ist die Ver- 
änderung in der Zelle des Wirtsorganismus (den Myzetozyten) 
selber, die oftmals in Form von Riesenwachstum ihren Ausdruck 
findet. In vielen Fällen durchbrechen die Bakterien die Darmwand 
und bilden im Wirt eigene, organähnliche Gebilde, die Myzetome. 
Auch diese Form der Endosymbiose bedeutet keine Schädigung des 
Wirtsorganismus. Vielfach sind Polysymbiosen üblich, die innerhalb 
einer Spezies strengen Familienunterschieden unterliegen. Immer sind 
die Symbionten für den Träger spezifisch und weisen strenge histo- 
logische Individualität auf. — Die Übertragung der Symbionten 
des Wirtes auf seine Nachkommen bleibt nicht dem Zufall über- 
lassen, sie ist vielmehr an sinnvolle Einrichtungen gebunden. Die 
Beschmierung der Eier (vielleicht kann man hier eine Parallele in 
der Beschmierung des menschlichen Neugeborenen mit Bakterien im 
Geburtskanal während der Austreibungsperiode finden) stellt noch 
einen primitiven Vorgang dar. Manche Arten entwickeln hierfür 
eigene „Bakterienspritzen“ in Nähe des Eileiters; andere Arten 
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Tab. 2: Künstliche heterologe Insemination 
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Rechtslage 


zivilrechtlich 


—— 


strafrechtlich 





a) Mit Einverständnis 
beider Eheleute 


1.Ein Ehescheidungsgrund erwächst keinem der beiden Ehegatten, 
da die Zustimmung des anderen Teiles den Scheidungsgrund 
beseitigt ($ 42, 2 Eheges.). 

2. Der Ehemann, der zum Zeitpunkt der Durchführung einer k.he.l. 
dieser zugestimmt hat, kann trotzdem nach geltendem Recht 
später die Ehelichkeit des Kindes anfechten. Der Arzt muß da- 
mit rechnen, daß er die Kosten des Anfechtungsprozesses tragen 
muß. 

. Unterhaltspflichtig ist nach Aufhebung der Ehelichkeit in 1. Linie 
der biologische Vater (wird z.T. wegen des in $$ 1708, 1717 BGB 
verlangten Beischlafes bestritten, Bechtold). Inwieweit der Arzt 
u.U. unterhaltspflihtig wird, muß einer künftigen Rechtspre- 
chung vorbehalten bleiben. 

4. Die biologische Abstammung ist im Eherecht von Bedeutung, da 

die Ehe zwischen Blutsverwandten und Verschwägerten be- 
stimmter Grade nach $4,1 des Ehegesetzes verboten ist. 


w 


1.Ein Verbrechen der schweren Kuppelei 
liegt nicht vor, weil das Tatbestandsmerk- 
mal der Vorschubleistung zur Unzucht ent- 
fällt. 


2. Auch bei der Verwendung des Spermas des 


Bruders, Vaters oder Sohnes der Frau 
kommt ein Verbrechen der Blutschande nicht 
in Frage, da hier tatbestandsmäßig ein Bei- 
schlaf vorausgesetzt wird (wird z.T. be- 
stritten, Güde). 

3. Personenstandsfälschung nach $ 169 StGB 
liegt nicht vor, da beim Standesamt nur die 
Tatsache der Geburt gemeldet wird und aus 
der Meldung nicht hervorgeht, wer der 
Vater ist. 


4. Der kriminelle Tatbestand des Ehebruchs ist 


nicht erfüllt, auch dann nicht, wenn die Ehe 
wegen dieses Falles wegen Ehebruches ge- 
schieden ist. 





b) Ohne Einwilligung 
der Ehefrau 


1. Der Frau stehen Schadenersatzansprüche aus unerlaubter Hand- 
lung zu. 


_ 


. Körperverletzung (möglicherweise gefähr- 
liche Körperverletzung). 





2.Haftung für allen der Frau aus diesem Eingriff entstehenden | 2. Nötigung. 
Schaden nach den Grundsätzen der adäquaten Verursachung. 3. Beleidigung. 
3.Die Frau kann wegen schwerer Eheverfehlung auf Scheidung | 4. Freiheitsberaubung. 
klagen. 5.Der Arzt kann disziplinar bestraft werden. 





c) Ohne Einwilligung | 


Anfechtungsprozesses verlangen. 


ı 3.Der Ehemann kann auf Scheidung wegen schwerer Eheverfeh- 


| lung klagen. 


> 


1.Der Ehemann kann die Ehelichkeit des Kindes anfechten. 
des Ehemannes | 2.Der Ehemann kann vom Arzt die ihm entstandenen Kosten des 


| 4. Unterhaltspflichtig wird in 1. Linie der biologische Vater, wenn 
| nicht zu ermitteln ist, möglicherweise der Arzt. 


- 


.Der Ehemann kann selbst dann, wenn die 
Frau ihr Einverständnis gegeben hat, wegen 
Beleidigung der Familienehre, deren Träger 
er ist, vorgehen. 

2.Der Arzt kann disziplinar bestraft werden, 

weil er vor den Schranken der Ehe nidt 

haltgemacht hat. 








d) Ohne Einwilligung 


| 
beider Eheleute | entstehenden Schaden. 


esse der bereits vorhandenen Kinder erforderlich, weil später 
u. U. der Sp. zum Nachteil seiner ehelichen Kinder unterhalts- 
pflichtig werden kann.) 


Eine weitere Frage ist, ob bei der k.he.I. der Sp., der auch als 
Donator oder Spermator bezeichnet wird, den Eheleuten bekannt 
werden soll: Bei Bekanntsein des Sp. nehmen die Eheleute dem 
Arzt einen großen Teil seiner Verantwortung der Auswahl ab; 
andererseits besteht die große Gefahr der seelischen Bindung der 
Mutter an den biologischen Vater. — Neuerdings wird auch eine 
sog. „physiologisch-künstliche“ Methode vorgeschlagen, bei der das 
fremde Sperma in die Samenbläschen des Mannes 
injiziert wird. In dieser Methode, bei der der Mann ledig- 
lich als Transporteur fungiert, ist sicher keine Lösung des Problems 
zu erblicken (Mayer). Gegen eine k. he. I. mit einem Sperma- 
gemisch bestehen nicht nur moralische und genealogische, son- 
dern auch strafrechtliche Bedenken. Ganz abgesehen davon, daß 
eine Spermamischung beim heutigen Stand der Serologie und der 
Erbbiologie keine Gewähr dafür bietet, daß der biologische Vater 
unentdeckt bleibt. 

Der sicherste Schutz eines durch k. he. I. gezeugten Kindes 
ist eine rechtliche Regelung schon vor der k.I., wie sie die 
Amerikaner verlangen oder die Adoption des Kindes kurz 
nach der Geburt. 


Bei Bejahung der Sittenwidrigkeit der k.he.I. dürfte der 
Dienstvertrag zwischen Arzt und Patient sittenwidrig sein, 
so daß kein Anspruch auf ein Honorar besteht. Ein bereits 
geleistetes Honorar kann aber nicht zurückgefordert werden. 

Aus den dargelegten Gründen bestehen gegen die Durd- 
führung einer k. he. I. ärztlicherseits schwerste Bedenken. 

Die Durchführung einer k.I. bei einer unverheirateten 
Frau ist aus religiös-sittlichen Gründen wegen der Vaterlosig- 


1.Der Täter haftet für allen den Eheleuten ‘aus diesem Eingriff 


2.Der Ehemann kann die Ehelichkeit des Kindes anfechten. 
3. Unterhaltspflichtig wird in 1. Linie der biologische Vater, wenn 
er nicht zu ermitteln ist, möglicherweise der Arzt. 


1. Körperverletzung (möglicherweise gefähr- 
liche Körperverletzung). 

2. Nötigung. 

3. Beleidigung. 

4. Freiheitsberaubung. 


keit des Kindes und wegen der Unsicherheit seiner wirtschaft- 
lichen Lage abzulehnen. 


Die Frage, ob es sich bei der Durchführung einer k.I. gegen den 
Willen der Frau lediglich um eine Körperverletzung oder um eine 
gefährliche Körperverletzung handelt, ist nicht geklärt. An den Tat- 
bestand einer gefährlichen Körperverletzung ($ 223 a StGB) muß ge- 
dacht werden, weil in der Injektionsspritze eventuell ein gefähr- 
liches Werkzeug erblickt werden kann, mit dessen Hilfe z.B. das 
Sperma über die Tuben in die Bauchhöhle gepreßt werden kann. 
Ferner ist daran zu denken, daß das Tatbestandsmerkmal der ge- 
meinschaftlichen Begehung u.U. vorliegt. Der vielfach vertretenen 
Meinung, daß unsere derzeitige Gesetzgebung zu diesen Fragen 
keiner Erweiterung oder Neufassung bedürfe, kann nicht in vollem 
Umfange zugestimmt werden. Es ist die Frage zu prüfen, ob nicht 
das Strafgesetz zum Schutze der Frau, der gegen ihren Willen 
Sperma beigebracht wird, einer Erweiterung bedarf. Ferner erscheint 
es angezeigt, Bestimmungen zu erlassen, die nur dem Arzt die 
Durchführung dieser Eingriffe gestatten. 

Schrifttum: Bechtold, L.: Med. Klin., 49 (1954), S. 886. — Benthin: zit. 
n. Burger. — Bernhard, P.: Biologie des Weibes. Urban u. Schwarzenberg (193), 
S. 265. — Bibbiena: zit. n. Götze. — Bossi: zit. n. Götze. — Burger, K.: Med. 
Klin., 51 (1956), S. 1774. — Dickertmann, W.: Neue Jur. Wschr., 3 (1950), S. 18. 
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Mitt., 39 (1954), S. 756. — Girauld: zit. n. Döderlein. — Götze, R.: Besamung und 
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Münd, med. Wschr., 98 (1956), S. 1293. — Hunter: zit. n. Döderlein. — Jakobi: 
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NEUE PRÄPARATE 


Aus der Hals-Nasen-Ohren-Abteilung der Wiener Städt. Poliklinik (Vorstand: Dozent Dr. med. E. H. Majer) 


Zusammenfassung: Seit einem Jahr haben 
wir Hydrocortison als 1%/oige Salbe (Schero- 
son-F-SalbeB) oder !/s/sige ölige Lösung 
(Scheroson F ophthalmicum) gemeinsam mit 
Antibiotika bzw. einem Desinfiziens bei ins- 
gesamt 82 Fällen von Ekzem und Entzün- 
dung des Gehörganges mit gutem Erfolg 
angewendet. Durch die antiallergischen und 
entzündungshemmenden Eigenschaften des 
Hydrocortisons kam es vor allem bei sehr 
lange vergeblich behandelten Ekzemen in 


wenigen Tagen zum Schwinden des Juk- 


reizes und der ekzematösen Hautverände- 
rungen; bei Gehörgangsentzündungen bilde- 
ten sich Schwellung und Schmerzen rasch 
zurück. Cortisonnebenwirkungen sind wegen 
der geringen Dosen bei lokaler Anwendung 
nicht zu befürchten. Die zweckmäßigste und 
rationellste Anwendungsform sind kleine 
Tuben, die es dem Patienten ermöglichen, 
sich selbst mehrmals täglich die ölige Hydro- 
cortisonlösung in das Ohr einzutropfen. 


Die Hydrocortisonbehandlung bei Ekzem und Entzündung 


des Gehörganges 


von G. KONIG 


Summary: The author reports on his ex- 
periences in the treatment of 82 cases of ec- 
zemas and inflammations of the auditory 
cannal by applications of hydrocortisone. 
Either 1% hydrocortisone ointment (schero- 
son F Salbe B), or !/2°/o oily solution (schero- 
son F ophthalmicum) were applied together 
with an antibiotic, respectively disinfectant, 
which showed in all 82 cases favourable 
results. Due to the anti-allergic and in- 
flammation inhibiting effect, the eczemas, 
which had been treated in vain for a long 
time showed prompt abatement of itching 
and of the eczematous alterations of the 
skin. In cases of inflammations of the audi- 
tory cannal, swelling and pain vanished 
quickly. Side-effects of cortisone need not 
be feared because of small dosage and local 
application. The most useful and most ratio- 
nal mode of application are small tubes, by 
means of which the patient can put the oily 
solution of hydrocortisone drop by drop 
into his own ear several times daily. 


Resume: Depuis un an, l’auteur a applique 
avec d’heureux r6esultats l’hydrocortisone 
sous forme d’une pommade ä 1°/o (Pom- 
made B au Scheroson F) ou d’une solu- 
tion huileuse (Scheroson F ophtalmique) 
concurremment avec des antibiotiques ou 
un desinfectant dans, au total, 82 cas 
d’eczema et d'inflammation du conduit 
auditif. Gräce aux proprietes anti-aller- 
giques et antiphlogistiques de l’'hydrocorti- 
sone, le prurit et les alterations ecze- 
mateuses de la peau disparurent dans 
l’espace de quelques jours, notamment dans 
des ecz&emas traites longtemps en- vain; 
dans les otites externes, la tume6faction et 
les douleurs regresserent rapidement. En 
raison des faibles doses, il n’y a pas lieu 
de craindre des effets secondaires de la 
cortisone appliqu&e localement. La forme 
d’application la plus utile et la plus ration- 
nelle, ce sont de petits tubes qui permettent 
au malade de s’instiller lui-m&me plusieurs 
fois par jour la solution huileuse d’hydro- 


Cortison hemmt entzündliche und allergische Vorgänge 
wesentlich wirksamer als alle bisherigen Mittel; es ist im 
Gewebe selbst unmittelbar wirksam, und bei lokaler Anwen- 
dung treten weder Allgemein- noch Nebenwirkungen auf 
(Smith, Witten, Shapiro). 

Von den zwei wichtigsten Glukokortikosteroiden, Cortison 
(Compound E) und Hydrocortison (Compound F), erwies sich 
ze bei lokaler Anwendung etwa 2—3mal wirksamer 
(Drill). 

Das Ekzem des Gehörganges, sowohl das trockene wie auch 
das nässende, stört den Patienten vor allem durch den oft 
sehr unangenehmen Juckreiz. Stets ist durch exakte oto- 
logische Untersuchung eine chronische Mittelohreiterung aus- 
zuschließen; nach deren Behandlung klingt das Ekzem meist 
ohne besondere Maßnahmen ab. Bei der oft langwierigen 
Behandlung der Ohrekzeme war es naheliegend, das in der 
Dermatologie (Sulzberger, Smith, Koehler, Witten, Witten und 
Amler, Grupper, McCorriston u.a.) weitaus wirksamste Mittel 
bei der Ekzembehandlung, das Hydrocortison, vor allem bei 
bisher therapieresistenten Fällen anzuwenden (Senturia). 

Wir verwenden Hydrocortison entweder in Form einer 
l/sigen Salbe oder in "/s’/oiger öliger Lösung (Scheroson F 
ophthalmicum). Da durch Cortison die lokale Widerstands- 
kraft gegenüber Infektionen herabgesetzt wird, erscheint der 
Zusatz von lokal antibakteriell wirksamen Substanzen auf 
jeden Fall empfehlenswert (Koehler u. a.). Durch diesen Zusatz 
wird nicht nur eine etwaige Infektionsausbreitung verhindert, 
sondern teilweise auch das Ekzem selbst direkt beeinflußt, 


cortisone dans l’oreille. 


wenn auch über die Rolle der Bakterien beim Ohrekzem ver- 
schiedene, einander widersprechende Untersuchungsergeb- 
nisse vorliegen. 

Wie wir bereits in einer früheren Arbeit (König und Rieder) 
zeigten, ist bei einer lokalen antibakteriellen The- 
rapie ein ausschließlich lokal verwendetes Anti- 
biotikum vorteilhaft, da infolge der zunehmenden Anwendung 
von Antibiotika immer häufiger mit Bakterienresistenz und 
Überempfindlichkeitserscheinungen zu rechnen ist. Wir haben 
daher zuerst einen Zusatz von Chloramphenicol verwendet, 
da dieses Mittel jetzt nur noch wenig zur Allgemeinbehand- 
lung herangezogen wird. Noch besser erschien uns jedoch die 
Verwendung eines Desinfiziens, da dann keine Bakterien- 
resistenz auftreten kann; ebenso ist dadurch auch die Gefahr 
einer Überempfindlichkeit, wie sie besonders bei Ekzema- 
tikern gegenüber Antibiotika doch immer wieder auftritt, 
wesentlich geringer. Wir verwendeten bei der Hydrocortison- 
salbe einen 1P/oigen Zusatz von Hexachlor-dioxy-diphenyl- 
methan (als Scheroson-F-Salbe B im Handel) und sahen keine 
Unverträglichkeitserscheinungen; es sind solche auch bis jetzt 
in der Literatur nicht beschrieben. Allgemeine Nebenwir- 
kungen sind bei diesen geringen Dosen bei lokaler Anwen- 
dung nicht zu befürchten. 

Auch von anderen Autoren wurde bei Erkrankungen des 
Gehörganges Hydrocortison, teils allein (Rawlins, Tremple, 
Sulzberger und Rein, Way), teils mit Antibiotika kombiniert 
verwendet, so mit Neomycin bzw. Nebacetin von Rauch, Sen- 
turia, Baer und Ludwigs, mit Polymyxin von Baer und Litt, mit 
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Gantrisin von Leigh, mit Aureomycin von Decroix und Hayem. 
Seit 1 Jahr haben wir Hydrocortison zusammen mit anti- 
bakteriell wirksamen Mitteln beim Ohrekzem in 49 Fällen 
größtenteils mit gutem Erfolg angewendet. Meist verschwand 
schon binnen 24 Stunden der Juckreiz, und die ekzematösen 
Hautveränderungen waren in leichteren Fällen bei Kontroll- 
untersuchung nach 2—3 Tagen überhaupt nicht mehr nach- 
weisbar. Besonders eindeutig war die Überlegenheit der 
Hydrocortisonbehandlung in jenen Fällen, wo schon monate- 
lang die verschiedensten anderen Behandlungsmethoden ver- 
geblich angewandt worden waren. Durch diese Behandlung 
wird nicht, wie z. B. durch Lokalanästhetika nur symptomatisch 
während der Anwendungsdauer, der Juckreiz gestillt, um nach 
Absetzen des Mittels wieder aufzutreten, sondern das Ekzem 
heilt ab, und dieser Erfolg bleibt meist auch nach Absetzen des 
Mittels bestehen. Natürlich wird durch eine lokale Therapie von 
3—7 Tagen Dauer die Neigung zu Ekzemen nicht beseitigt. Bei 
der Allgemeinbehandlung mit Cortison ist das plötzliche Ab- 
setzen des Mittels zu vermeiden und die Dosis langsam zu 
verringern. Um Rezidive zu vermeiden, ist es auch bei der 
lokalen Therapie zweckmäßig, das Mittel noch einige Tage 
nach Abklingen der subjektiven und objektiven Symptome 
weiter zu nehmen und langsam abzusetzen. Acht unserer 
Fälle (16°) kamen nach einigen Wochen bis Monaten wegen 
neuerlicher Beschwerden zu uns und sprachen meist auf eine 
zweite Hydrocortisonbehandlung wieder ebenso gut an. Die 
Behandlungsergebnisse sind in der Abb. in Tabellen angeführt. 




















Behandlungs- UIFERSBER | u. unbefriedi- FEN davon 
ergebnisse 9 | g gend 9 Rezidive 
Ohrekzem 19 23 7 49 8 
Otitis externa 11 | 14 8 33 | 4 
| 








Da das Ekzem die weitaus häufigste Ursache einer Gehör- 
gangsentzündung ist, soll die Behandlung beider Krankheiten 
gemeinsam besprochen werden. Der Patient versucht den 
Juckreiz durch Kratzen, oft mit den verschiedensten Instru- 
menten zu bekämpfen; die dabei erfolgende Verletzung und 
Infektion führt häufig zu Entzündungen des Gehörganges. Das 
besonders schmerzempfindliche Perichondrium bzw. Periost 
des Gehörganges ist mit dessen Haut fest und fast un- 
verschieblich verbunden, und der bei entzündlicher Schwellung 
und Infiltration auftretende Druck ist dann besonders schmerz- 
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haft. Eine rasche Rückbildung der entzündlichen Schwellung 
durch Hydrocortison ist in diesem Falle besonders wertvoll, 
nichtnur wegen der Schmerzlinderung, sondern auch aus diagno- 
stischen Gründen. Der Gehörgang ist dann oft so stark verengt, 
daß es unmöglich ist, das Trommelfell zu übersehen und so eine 
eventuell gleichzeitig bestehende Otitis media zu erkennen, 

Unsere Behandlungserfolge mit Hydrocortison bei 33 Fällen 
von Otitis externa waren befriedigend und besser als bei der 
sonst üblichen Behandlung mit Lapis, Alkohol, Ichthyol, Ceha- 
sol oder der alleinigen Anwendung von antibiotischen Salben. 

Die Hydrocortisonbehandlung ist erfolglos, wenn das Ek- 
zem oder die Gehörgangsentzündung mykotisch bedingt 
ist (Rauch, Senturia). In diesem Falle sind Antimykotika, Bor- 
und Salizylspiritus anzuwenden. 

Auch wenn ein Ekzem oder eine Otitis externa durdh 
chronischen Ohrfluß infolge einer chronischen Schleimhaut- 
eiterung des Mittelohres (zentrale Perforation) oder einer 
sezernierenden Radikalhöhle verursacht wird, können neben 
oder nach der üblichen Therapie auch Hydrocortisontropien ge- 
meinsam mit antibakteriellen Mitteln angewendet werden. Wir 
sahen in einigen Fällen außer einer Besserung des Ekzems 
auch ein Aufhören des bisher vergeblich behandelten Ohr- 
flusses aus Radikaloperationshöhlen und nach Fenestration. 
Auf die histologische Ähnlichkeit sezernierender Ohropera- 
tionshöhlen mit dem chronisch-infiltrierenden Ekzem der Haut 
hat erst kürzlich Withalm hingewiesen; es ergeben sid 
hier sicher weitere therapeutische Möglichkeiten für eine 
lokale Hydrocortisontherapie (Hartenau, Rauch, Senturia und 
Alford u. a.). 
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Aus den Ambulatorien der Steiermärkischen Gebietskrankenkasse in Graz (Leitender Chefarzt: Primarius Dr. med. A. Klein) 


Physikalisch-therapeutische Anwendung der Gelee Royale 


von J. KUBIN 


Zusammenfassung: Gelee Royale, ein Wei- 





selfuttersaftpräparat, wurde bei therapie- 
resistenten Ulzera cruris, Durchblutungsstö- 
rungen und trophischen Störungen mit Erfolg 
angewandt, besonders bewährte sich die 
iontophoretische Applikation. 


Summary: Gelee Royal is a preparation con- 
taining the nutritive juices of the queen-bee. 
The author carried out therapeutic trials in 
cases of leg-ulcers which were resistant to 
therapy, also in cases of vascular disorders 
and in trophic disturbances. A favourable 
response was observed, particularly where 
iontophoretic application was performed. 


Resume: La Gelee Royale, un produit & 
base de suc alimentaire d’abeilles reines, @ 
ete appliquee avec d’heureux rösultats dans 
l'ulcöre de la jambe resistant ä toute thera- 
peutique, les troubles de l'irrigation san- 
guine et les troubles trophiques; l’applica- 
tion ionotherapique a particuli&rement fait 
ses preuves. 


Präparate aus Bienenköniginnen- oder Weiselfuttersaft (zu- 
meist als Gelee Royale bezeichnet) sind in den letzten beiden 
Jahren weitesten Kreisen des Publikums bekannt geworden 
und zwar insbesondere als Kosmetika. Vereinzelt erschienen 
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auch in der Tagespresse Nachrichten über eine Verwendung 
als Therapeutikum in der Heilkunde, während entsprechende 
klinische Publikationen in Fachzeitschriften bisher kaum 
vorlagen. 





J.Kubir 


Gelee 
Weiself 
By, Ei I 
menten 
wurden 
G, Altı 
erfolgr 
gehend 
die po: 
anwen( 
gebiete 
Alopez 

Ohn 
und d 
befass 
lihke 
Auf ( 
phore 
erfolg 
Appli 
uns ir 
günst 
der N 

Fall 
schied 
Zinkle 

Befu 
große: 


The 

‚ Ver 
Odem 

Gesch 

Gesch 


dentl; 
mente 


The 
Pat 
den 
würd 
Ke 
Fal 
zysti: 
kung 
mit 
Läng 








20/1957 


ellung 
rtvoll, 
iagno- 
Tengt, 
© eine 
uen, 

Fällen 
ei der 
Ceha- 
alben, 
15 Ek- 
edingt 
t, Bor- 


durh 
nhaut- 
einer 
neben 
en ge- 
n. Wir 
kzems 
‚ Ohr- 
ration, 
opera- 
' Haut 
ı sich 
' eine 
'a und 


1er, R.L. 
rem, H.: 
Till Book 
Dermat., 
[artenau, 
9 (1955), 
M. M.: 
: Canad. 
tkrh., 18 
a 
goScope, 
5 (1955), 
ouis, 44 
ger, M., 
lzberger, 
; : 
‚ Rowe, 
: Mschr. 
"hild, 87 
a. Biol, 


bteilung, 


2 - 085 


le 


duit ä 
ines, d 
's dans 
thera- 
n san- 
pplica- 
nt fait 


ndung 
hende 
kaum 








J.Kubin: Physikalisch-therapeutische Anwendung der Gelee Royale 


Gelee Royale (Firma Fontaine Royale, Frankfurt a. M.) ist ein 
Weiselfuttersaftpräparat, in dem vor allem die Vitamine B,, B;,, By, 
By Eı Fı Pantothensäure, einige Aminosäuren, eine Reihe von Fer- 
menten, verschiedene Zuckerarten und Polypeptide nachgewiesen 
wurden. Die Zusammensetzung des Weiselfuttersaftes wurde von 
G, Altmann untersucht (Zschr. für Bienenforschung 1952). Über die 
erfolgreiche Wirkung der Gel&e Royale in der Kosmetik hinaus- 
gehend wird von verschiedenen Autoren (E. Lauda, E. Kerschbaumer) 
die positive Wirkung der Gelee Royale bei oraler und Injektions- 
anwendung an größerem Patientengut geschildert. Als Indikations- 
gebiete sind angeführt: Durchblutungsstörungen, Ulcera cruris, 
Alopezien, Röntgenkater, Fluor. 


Ohne uns eingehender mit der chemischen Zusammensetzung 
und der biologischen Wirkungsweise von Gelee Royale zu 
befassen, möchten wir nachstehend kurz einige neue Mög- 
lihkeiten der lokalen therapeutischen Anwendung aufzeigen. 
Auf Grund unserer früheren Erfahrungen mit der Elektro- 
phorese und insbesondere angeregt durch die Behandlungs- 
erfolge von Kerschbaumer haben wir die elektrophoretische 
Applikation von Gel&e Royale unternommen und in den von 
uns im folgenden näher geschilderten Behandlungsfällen sehr 
günstige klinische Resultate erzielt, welche die Brauchbarkeit 
der Methode zeigten. 


Fall 1: Seit Jahren bestehende Varizen, Odeme, Ulcus cruris. Ver- 
schiedentliche interne und lokale Vorbehandlungen, monatelange 
Zinkleimverbände. Behandlungsbeginn: 15. Mai 1956. 

Befund: linker und rechter Unterschenkel beiderseits 2—4 qcm 
großes Ulcus cruris, schmierig belegt, mangelndste Granulation. 


Therapie: tgl. Gelee-Royale-Applikation. 

Verlauf: wöchentliche Kontrolle, nach 3 Wochen Zurückgehen der 
Odeme, sichtlicher Beginn der Granulationsinseln im Bereich der 
Geshwüre. Von diesem Zeitpunkt an zusehende Abheilung der 
Geschwüre. 

13. Juli 1956 Abheilung. 

17. September 1956 Kontrolluntersuchung zeigt Anhalten des Er- 
folges; keine neuerliche Geschwürsbildung. 

Fall 2: Seit 4—5 Jahren Durchblutungsstörungen an beiden Unter- 
schenkeln, Art. dors. ped. kaum tastbar. Oszillometerwerte unter 
der Norm. Seit 2 Jahren am linken Unterschenkel an der Tibia- 
kante etwa 2cm breites und 3,5cm langes Ulcus cruris. Verschie- 
dentliche Vorbehandlungen (Salbe, Zinkleim, dilatierende Medika- 
mente). Behandlungsbeginn: 25. Februar 1956. 


Therapie: Gelee-Royale-Applikation. 

Patient erscheint erst am 17. April 1956 wegen anderer Beschwer- 
den und gibt an, daß im März das Ulkus abgeheilt wäre; auch 
würde er jetzt nicht mehr so sehr an kalten Füßen leiden. 

Keine weitere Kontrolluntersuchung. 

Fall 3: Endometriose, apfelgroßer zystischer Adnextumor links, 
zystischer Adnextumor rechts. Patientin stark abgemagert, Blutsen- 
kung 3/7 mm, Erythrozyten 3,460 000. 9. Februar 1955 Laparotomie 
mit Exstirpation des Uterus und der Adnexe (Doz. Dr. Bayer) 
Längsschnitt. 

24. Februar 1955 Sekretverhaltung im Bereich des rechten Para- 
metriums und Fadenfistel (Salbenbehandlung). 

14. April 1955 neuerliche Ligaturentfernung mit Fistelbildung. 
Im rechten Parametrium kleinfaustgroßes Infiltrat. Zur Aufsaugung 
des Infiltrates wurden vom 28. April — 26. Mai 1955 11 Permease- 
Iontophoresen verordnet. 

20. Juni 1955 Infiltrat im rechten Parametrium zurückgebildet. 
Während dieser Behandlung wurde bereits Gel&e Royale nach der 
Iontophoresebehandlung bei der Wundversorgung in die Fistel- 
gänge eingetropft. Es kam hiebei zur wesentlich raschen Abheilung 
der Fisteln im Verhältnis zu den anderen vorhergegangenen Be- 
handlungen. 

26. Juni 1955 neuerliche Ligaturabstoßung mit Fistelbildung, 
ebenso neuerliche Ligaturabstoßung am 18. Juli und 5. August 1955. 
Die jeweils behandelten Fisteln haben sich auf Gel&e Royale auf- 
fallend schnell geschlossen. 
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6. September 1955 Kontrolle beim Facharzt ergab einwandfreie 
Verhältnisse im Narbengebiet. Zu erwähnen wäre hiebei, daß das 
Narbengewebe auffallend weich war. 

Die positiven Erfolge der lokalen Anwendung veranlaßten uns, 
die Applikation der Gel&e Royale mittels Iontophorese durchzuführen. 


Seit 10.3.1955 werden nun von uns Gelee-Royale-Ionto- 
phoresen durchgeführt. Bisher sind 39 Fälle erfaßt. Indikations- 
gebiet u. a. Alopezien, Durchblutungsstörungen. Über die bis 
jetzt im allgemeinen günstigen Erfolge wird später gemeinsam 
mit anderen Fachambulatorien berichtet werden, da die Kon- 
trolluntersuchungen noch ausstehen. 


Abschließend sei ein abgeschlossener Fall, der mit Gelee 
Royale iontophoriert wurde, geschildert: 


Fall 4: Vom Hautfacharzt wegen trophischer Störungen an der 
rechten Kinnseite in das Dermatologische Ambulatorium (Prof. Dr. 
Wendlberger) am 5. November 1953 eingewiesen. 

Befund des Dermatologischen Ambulatoriums: An der rechten 
Kinnseite ein schillinggroßer ovaler Herd von normaler Hautfarbe, 
vielleicht etwas eingesunken und von leichtem wurmstichigen 
Aussehen. 

Diagnose: trophische Störungen. 

5. November 1955 Fachbefund des Nervenambulatoriums (Doz Dr. 
E. Pichler): Patientin gibt an, daß sie vor 4 Jahren eine Gehirn- 
erschütterung mit etwa !/ıstündiger Bewußtlosigkeit gehabt hätte. 
Danach hätte sich ein Zusammenkrampfen der Haut im rechten 
Kinnbereich zunehmend eingestellt. 


Objektiv: die rechte Pupille deutlich weiter als die linke, die 
rechte Lidspalte enger als die linke; zart angedeutete Fazialis-, 
deutliche Glossopharyngeuskontraktur rechts. Im Bereich der Haut- 
verkrampfung bzw. der trophischen Störung am Kinn Hyperästhe- 
sien. Angedeutete Pronationstendenz des rechten Armes bei Vorhalte, 
beim Gang am Stand geringe Rechtsabweichung. 


Es handelt sich bei der Patientin um eine anscheinend post- 
kontusionelle Hirnschädigung mit Hirnnervensymptomen und Kon- 
trakturen. 

Therapeutisch wird allenfalls Versuch mit Iontophorese-Behand- 
lung empfohlen. Behandlung wird mit reiner Galvanisation begonnen. 


3. Dezember 1955, nach 7 Behandlungen geringe Besserung. 
6. März 1956, nach weiteren 24 Iontophorese-Behandlungen mit 
anderem Medikament eher etwas verschlechtert. 


10. März 1956, Beginn der Gel&e-Royale-Iontophorese. 4. Mai 1956, 
wesentliche Besserung. Es wird von diesem Zeitpunkt an teilweise 
im Gebiet der trophischen Störung, teilweise im Gebiet des Kehl- 
kopfes Gelee-Royale-Iontophorese durchgeführt, 15 Behandlungen. 
Letzte Behandlung am 9. Juni 1956. Von der trophischen Störung 
im Gebiet der rechten Kinnseite kaum noch etwas zu sehen. Patien- 
tin ist mit dem Zustand zufrieden und bricht die Behandlung ab. 


Im vorliegenden Fall wurde verwendet: Bleiplatten Elektroden- 
größe 50X50; Stromstärke zwischen 3/1 — 9/6 Milliampere bei 
Polwendung; Zeitdauer 10/10 bzw. 7/7 Minuten; Wirksames Agens: 


Gelee Royale (Firma Fontaine Royale, Frankfurt a.M.). 

Was die Methode der Iontophoresetherapie anbelangt, wird auf 
einschlägige Lehrbücher und auf eine frühere Veröffentlichung von 
Kubin verwiesen. 


Abschließend kann auf Grund der günstigen Behandlungs- 
erfolge mit Gel&e Royale festgestellt werden, daß dieses Prä- 
parat auf iontophoretischem Wege ökonomisch ausgewertet 
werden kann und eine wertvolle Bereicherung in der physi- 
kalischen Medizin darstellt. 


Schrifttum: Klare, V. u. Scholz, H.: Die physikalische Medizin, Verlag 
Urban & Schwarzenberg, Wien 1949. — Dönhoff, E.: Amer. Bee Journal 1. — 
Kerschbaumer, E.: Kosmet. Mschr., 4 (1955), Heft 4. — Kubin, J.: Die Technik 
der Ursica-Iontophorese, Wien 1953 (Eigen-Verlag der Chemosan-Union A.G., Wien. 
— Lauda, E.: Osterr. Apothekerzeitg., 9 (1955), S. 12—13. — Townsend, G. F. u. 
Lucas, C. C.: Science, 92 (1940), S. 43. — Zwieauer, R.: Osterr. Apothekerzeitg., 9 
(1955), S. 12—13. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med J. Kubin, Graz, Neutorgasse 57. 
DK 615.844.6 Gelee Royale 
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TECHNIK 





Aus der chirurgischen Abt. des Krankenhauses der Barmherzigen Brüder, Linz (Vorstand: Priv.-Doz. Dr. med. F. Rosenauer) 


Zusammenfassung: Prof. Boerema, Amster- 
dam, hat in gedanklicher Anlehnung an den 
Murphy-Knopf einen ähnlichen Knopf bzw. 
Apparat konstruiert, der es nach totaler 
Magenexstirpation gestattet, Osophagus und 
Dünndarm End-zu-End nahtlos zu vereinigen. 
Es wird je eine Hälfte des Boerema-Knopfes 
in den Osophagus bzw. in eine Jejunum- 
schlinge eingebunden und hierauf die beiden 
Hälften durch einen Sperrmechanismus an- 
einandergepreßt. Der zum Zwecke der Nah- 
rungsaufnahme in der Mitte wegsame Knopf 
bleibt etwa 8 Tage in situ und wird dann 
entweder an dem Ankerfaden per os ent- 
fernt oder nach Durchtrennung des Anker- 
fadens dem Abgang per vias naturales über- 
lassen. 

Es wird über eine komplikationslose Serie 
von 6bzw. ?totalen Gastrektomien mit an- 
schließender Boerema-Knopf-Anastomose be- 


Erfahrungen mit dem Boeremaknopi zur nahtlosen 


Osophagojejunostomie 


von F. ROSENAUER 


Summary: For the purpose of surgical su- 
tures, Professor Boerema, Amsterdam, con- 
structed a button, respectively an apparatus, 
which is similar to the Murphy-button. This 
device is employed in cases of total ex- 
stirpation of the stomach in order to attach 
the oesophagus and the small intestine end- 
to-end without a suture. One half of the 
Boerema button is tied into the oesophagus, 
respectively into the coil of the jejunum, 
and then the two halves are pressed on to 
one another by means of a trigger-mecha- 
nism. The button, which for the uptake of 
food has a cannal in the middle, remains in 
place for about 8 days. It is then removed 
either by means of an anchor-thread by 
mouth, or may leave the body through the 
bowels after cutting of the thread. 

The autbor reports on a series of 6, respec- 
tively 7 total gastrectomies with subsequent 
Boerema-button anastomosis which showed 


Resume: Le professeur Boerema d’Amster- 
dam a congu, ä l'instar du bouton de 
Murphy, un bouton ou appareil similaire 
permettant, apres une gastrectomie totale, de 
joindre sans suture les bouts de l’oesophage 
et de l'intestin gr&le. Une partie du bouton 
de Boerema est ligatur&e dans l’oesophage 
et l’autre dans une anse du jejunum et les 
deux parties pressees l’une sur l’autre ä 
l'aide d’un mecanisme de fermeture. Le bou- 
ton, praticable au centre en vue de l'in- 
gestion, reste env. 8 jours in situ et est 
retir& ensuite par voie buccale ä l’aide du 
fil d’ancrage ou bien abandonn&, apres la 
section du fil d’ancrage, ä l’evacuation par 
voie naturelle. ü 

Rapport dune serie de 6 gastrectomies 
totales, sans complications, avec anastomose 
a l’aide du bouton de Boerema. 


richtet. RR 
no complications. 


Schon im Jahre 1950 habe ich bei einem 70 Jahre alten 
Patienten nach Totalexstirpation des Magens wegen eines 
ausgedehnten Karzinoms eine Osophagus-Jejunum-End-zu- 
End-Anastomose über einer selbst hergestellten Prothese ge- 
näht. Und zwar ließ ich mir von einem Zuckerbäcker ein 
etwa fingerdickes und fingerlanges Rohr aus hartem Zucker 
herstellen. Dieses Zuckerrohr hatte in der Mitte 2 Schnür- 
furchen, die etwa 1 cm voneinander entfernt waren. Nach 
Entfernung des Magens und nach Verlagerung einer durch- 
trennten Jejunumschlinge in den Oberbauc, habe ich das 
beschriebene Zuckerrohr mit der einen Hälfte in den Öso- 
phagus, mit der anderen Hälfte in das abführende Lumen 
der durchtrennten Jejunumschlinge derart eingebunden, daß 
jeder der beiden Einbindfäden in eine der beiden am Zucker- 
rohr angebrachten Rillen zu liegen kam. Hierauf habe ich an 
der abführenden Jejunumschlinge, die bereits am Zuckerrohr 
befestigt war, die für die Rouxsche Anastomose notwendige 
Öffnung gemacht, bei welcher ich einen am Zuckerrohr be- 
festigten Faden herausleitete. Durch Zug an diesem Faden 
konnte ich verhältnismäßig leicht an der zukünftigen Anasto- 
mosenstelle den Dünndarm über den Osophagus stülpen und 
ringsherum am ÜOsophagus die Serosa des hochgestülpten 
Jejunums durch Knopfnähte befestigen. 

Die Operation wurde durch die Rouxsche Anastomose 
beendet. Ich nehme an, daß sich die Zuckerrohrprothese nach 
wenigen Stunden aufgelöst hat; wie immer dem sei, der post- 
operative Verlauf war komplikationslos. Die Abb. 1a zeigt 
die Anastomose einige Wochen nach der Operation, und der 
Patient hat bei relativ gutem Wohlbefinden noch 1'/s Jahre 
gelebt, bis er an einer mir unbekannten Ursache starb. 
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Diese End-zu-End-Osophagus-Jejunum-Anastomose schien 
mir technisch auf jeden Fall einfacher und leichter als eine 
übliche 2reihige End-zu-End-Anastomose. Es tut mir heute 
leid, daß ich diese Methode nicht weiter ausgebaut habe. Auf 
jeden Fall habe ich mit großem Interesse 1954 die Methode 
Boerema aufgegriffen. Wenn auch heute die Ösophago-Jejuno- 
stomie nach totaler Magenresektion nur mehr von einer 
Mortalität von unter 10°/o belastet ist, so haften diesem Ein- 
griff immer noch technische Schwierigkeiten an, besonders 
wenn der abdominelle Osophagusstummel kurz ist und man 
dem Patienten einen Zweihöhleneingriff nicht zumuten kann. 

Auf meiner Abteilung haben wir seit 1950 42 totale Magen- 
exstirpationen ausgeführt. Die Anastomosen wurden teils 
vom Abdomen aus, teils von einer zusätzlichen Thorakotomie 
aus angelegt, meist eine abdominelle End-zu-Seit-Osophago- 
Jejunostomie. Verloren haben wir davon 2 Patienten, das ent- 
spricht einer Mortalität von 4,8°%/0. Anscheinend um die erwähn- 
ten Schwierigkeiten nach abdomineller Magenexstirpation zu 
verringern und dadurch die Mortalität noch weiter zu senken, 
hat Boerema (Amsterdam) in gedanklicher Anlehnung an den 
Murphyknopf einen Apparat konstruiert, um auf ähnliche 
Weise Osophagus und Jejunum End-zu-End zu vereinigen. 
Für den, der sich für die Anwendung des Boerema-Knopfes 
interessiert, verweise ich auf die hinreichend bebilderten 
Originalmitteilungen Boeremas im Lit.-Nachweis. Der Boeremä- 
Knopf wird hergestellt von der Firma Lame&ris Instrumenten 
N. V., Biltstraat 149, Utrecht, Holland. Der etwas komplizierte 
Apparat und seine Anwendung ist durch die mitgelieferten 
Sonderdrucke von Boerema sehr gut erklärt. Der Apparat 
besteht aus 2 Hälften, wovon die eine in den abdominellen 
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F. Rosenauer: Erfahrungen mit dem Boeremaknopf zur nahtlosen Osophagojejunostomie 


Stummel des Osophagus, die andere in das abführende Ende 
einer durchtrennten Jejunumschlinge eingebunden wird. Nach 
Fixierung der beiden Hälften mit einer marginalen fort- 
laufenden Saumnaht im Osophagus bzw. Jejunumlumen — in 
2 Fällen habe ich die Knopfhälften in den beiden Lumina ohne 
Naht einfach eingebunden — werden die beiden Hälften mit 
einer Schiebevorrichtung, welche diesen Akt sehr erleichtert, 
wie ein Murphyknopf zusammengepreßt. Der Apparat wird nach 
etwa 8 Tagen entweder an dem Verankerungsfaden, welcher 
mit einer Duodenalsonde während der Operation durch den 
Osophagus bei Mund oder Nase herausgeleitet worden ist, 
nach oben herausgezogen, oder er geht nach Durchschneidung 
dieses Fadens per vias naturales ab. Der zuführende Jejunum- 
schenkel wird in Form einer Y-Anastomose wieder mit dem 
abführenden Jejunumschenkel vereinigt. Boerema trennte sich 
allerdings sehr bald von der Y-Anastomose und ging zu einer 
Dünndarmzwischenschaltung über, d.h. er schaltet jetzt eine 
etwa 30 cm lange, gut versorgte, tunlichst langgestielte 
Jejunumschlinge aus, verlagert sie durch einen Mesokolon- 
schlitz in den Oberbauch und setzt sie isoperistaltisch zwischen 
Osophagus und Duodenum, und zwar verwendet er zur Ver- 
einigung mit dem Osophagus seine Knopfmethode, am Duo- 
denum erfolgt eine End-zu-End-Anastomose. Boerema behaup- 
tet die Knopfmethode auch dann noch verwenden zu können, 





Abb. 1: End-zu-End Osophagojejunostomie, genäht über einer Prothese aus Zucker 


wenn der abdominelle Osophagus so kurz ist, daß eine Oso- 
phago-Jejunostomie mit gewöhnlicher Nahttechnik nicht mehr 
möglich ist. Dies scheint auch der Fall zu sein, da die frisch 
angelegte Knopfanastomose sich, der Retraktion des herab- 
gezogenen Osophagus folgend, wieder in das untere Media- 
stinum zurückzieht. Boerema hat 1954 über mehr als 30 Fälle 
berichtet, darunter 1 Todesfall; seit er die Y-Anastomose 
durch die Dünndarmzwischenschaltung ersetzt hat, war unter 
den letzten 30 Fällen kein Exitus mehr. 

Ich habe die Methode bisher in 6 Fällen von totaler Magen- 
entfernung probiert, und zwar 4 ausgedehnte Magenkarzi- 
nome, eine Linitis plastica und ein großes kallöses Ulkus im 
kranialen Magendrittel, welches bei der Operation als Karzi- 
nom imponierte. Da alle 6 Fälle einen komplikationslosen 
postoperativen Verlauf zeigten, wurden sie auch nac- 
untersucht, und ich gebe 3 Anastomosen im Röntgenbild 
wieder (Abb. 1—3). Die röntgenologischen und funktio- 
nellen Resultate waren gut; ich habe in meinen Fällen 
keine Dünndarmzwischenschaltung vorgenommen, sondern 
Immer eine Y-Anastomose nach Roux angelegt. Dreimal 
konnie ich durchschnittlich am 8. Tag den Apparat bzw. Knopf 
am Verankerungsfaden per os entfernen, und dreimal habe ich 
den \ erankerungsfaden durchschnitten und der Knopf ging per 
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vias naturales ab. Boerema empfiehlt für die ersten 2 Tage 


das Liegenlassen einer Sonde im Osophagus und !/sstünd- 
liches Absaugen. Ich habe dies nur beim ersten Fall versucht, 
die Sonde aber bald wieder entfernt, da ich weder Speichel 





Abb. 2 


noch sonstiges Sekret gewinnen konnte. Daß die Boerema- 
Knopfmethode um sehr vieles einfacher sei, diesen Eindruck 
hatte ich nicht, und zwar aus folgendem Grund: wenn der 
Osophagusstumpf kurz ist, so ist auch das vorschriftsmäßige 
Einbinden der kranialen Hälfte des Knopfes durchaus nicht so 
leicht, wie es den Anschein hat. Die Osophaguswand bzw. 
-schleimhaut ist bekanntlich ziemlich dick, und dadurch ist es 
nicht leicht, die obere Knopfhälfte am Osophagus so ein- 
zubinden, daß nach Zusammendrücken beider Knopfhälften 
nirgends Schleimhaut hervorragt. Die Tatsache aber, daß ich 
ohne vorherige Gelegenheit, die Methode anderswo zu sehen 
(ich habe sie auch nicht an der Leiche versucht), gleich bei den 





Abb. 3 


ersten 6 Fällen nur gute Resultate hatte, spricht schon dafür, 
daß die Boerema-Methode gangbar ist; der, der ungern an 
einem kurzen Osophagusstumpf eine Anastomose näht und 
gern aber einen Zweihöhleneingriff vermeidet, wird ihr sicher 
den Vorzug geben. 


Schrifttum: La gastrectomie totale transabdominale suivie d’une anasto- 
mose oesophago-jejunale supradiaphragmatique. Une methode nouvelle. I. Boerema 
(Amsterdam), J. Chir., 70 (1954), 6—7, S. 453—463. — The Technique of our Method 
of transabdominal total Gastrectomy in cases of gastric cancer. J. Boerema. Arch. 
Chir. Neerl. (1954), 2, S. 95—11i. — Eine transabdominale supradiaphragmatische 
Usophagus-Jejunum-Naht bei der totalen . Magenexstirpation. Von I, Boerema. 
Zbl. Chir., 79 (1954), H. 13. 

Anschr. d. Verf.: Doz. Dr. med. F. Rosenauer, Krankenhaus der Barmher- 
zigen Brüder, Linz. 
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VERSCHIEDENES 


Aus dem Röntgen- und Strahleninstitut der Johannes-Gutenberg-Universität Mainz (Direktor: Prof. Dr. med. H. Lossen) 


Zusammenfassung: Die seit Beethovens Tod 
(1827) im 'medizinischen Weltschrifttum bis- 
lang publizierten 50 Arbeiten über seine 
Krankheiten erbrachten trotz vieler neuer 
Gesichtspunkte bislang keine restlos be- 
friedigende Diagnose. Das mehr als dreißig 
Jahre lang bilateral bestehende Gehörs- 
leiden mit progredienter Ertaubung, die 
ebensolange rezidivierenden Diarrhoen (Pan- 
creatitis interstitialis) und schließlich der 
Exitus letalis unter dem Bilde einer de- 
kompensierten Leberzirrhose dürften mit an 
Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit 
durh eine Lues connata bedingt ge- 
wesen sein. Außerdem zeigt das Foto des im 
Jahre 1863 exhumierten Totenschädels ein 
breitflächiges Knochengumma im Bereich des 
rechten Schläfenbeines. Bereits intra vitam 
war den Biographen Beethovens eine starke 
Vorwölbung der Stirn (sog. „Olympierstirn“) 
sowie eine Sattelnase aufgefallen; die vor- 
genannten Knochenveränderungen finden 
sich auch auf der Lebendmaske von F. Klein 
aus dem Jahre 1812. 


Beethovens Krankheiten und sein Tod 


zum 130. Todestag am 26. März 1957 


von D. KERNER 


Summary: Since Beethoven's death in 1827, 
50 articles on his various diseases have been 
published in the medical literature of the 
world. In spite of many new view-points, it 
has up to the present been impossible to 
establish an absolutely satesfactory dia- 
gnosis. Many criteria allow the conclusion 
that many of Beethoven’s diseases have 
been due to a connatal syphilis, for instance 
the disease of both ears which he suffered 
from for thirty years and which resulted in 
progredient deafness, the long lasting relaps- 
ing diarrhoeas (interstitial pancreatitis), and 
finally the lethal issue under the clinical 
picture of a decompensated liver cirrhosis. 
A photograph of his scull which was exhu- 
med in 1863 shows an extensive gumma of 
the bone in the area of the right temporal 
bone. Even Beethoven's contemporary bio- 
graphers remarked on a strong protrusion 
of his forehead. (The so-called Olympic 
“forehead"), as well as on a saddle-nose. 
The above mentioned bony alterations are 
also visible in the living mask made by 


„Solange von einem Kunstwerk nict 
der Zauber der Verhexung ausgeht, 
kommt es kaum in Betracht." 

(J. Cocteau) 


Resume: Les 50 travaux publies dans la 
bibiographie medicale universelle depuis la 
mort de Beethoven (1827) ä ce jour sur ses 
maladies n’ont pas permis, en depit de nom- 
breux nouveaux points de vue, d'etablir 
jusqu’a present un diagnostic absolument 
satisfaisant. L’affection bilaterale de l'ouie, 
declar&ee depuis plus de trente ans, avec 
surdite progressive, les diarrhees recidi- 
vantes, durant une m&me periode (pancrea- 
tite interstitielle) et, enfin, l'issue fatale 
sous le tableau clinique d’une cirrhose in- 
compense&e du foie, seraient, avec une pro- 
babilite frisant la certitude, dues ä une 
syphilis congenitale. De plus, la photo- 
graphie du cräne, exhume en 1863, presente 
une tumeur gommeuse en nappe au niveau 
de l’os temporal. Dejä de son vivant, un 
front fortement bombe (dit «front d’Olym- 
pien») ainsi qu’un nez en pied de marmite 
avaient frappe les biographes de Beethoven; 
les alterations osseuses precitees se trou- 
vent aussi sur le masque de plätre, pris du 
vivant de Beethoven en 1812, par F. Klein. 





T. Klein in the year 1812. 


Krankengeschichte 


Ludwig van Beethoven wurde am 17. Dezember 1770 in 
Bonn getauft. Sein Geburtstag ist nirgends urkundlich belegt. 
Seine Mutter, die in zweiter Ehe mit Johann van Beethoven 
verheiratet war, hatte sieben Kinder; es blieben aber nur 
drei am Leben. Ludwig van Beethoven war das zweite zur 
Welt gekommene Kind. 

In der Jugend hat Beethoven die Pocken und vielleicht auch 
einen Typhus durchgemacht, jedoch sind beide Erkrankungen 
weder anamnestisch noch datenmäßig genau zu belegen. Die 
Lebendmaske des Bildhauers F. Klein aus dem Jahre 1812 
zeigt im Bereich des Kinns deutliche Pockennarben. 

Im Jahre 1792 kam Beethoven nach Wien, wo er Schüler 
von Haydn und Salieri war. 1795 trat er erstmals als Kompo- 
nist und Pianist in Wien auf. Nach großen künstlerischen und 
finanziellen Anfangserfolgen stellten sich im Jahre 1796, also 
im Alter von 26 Jahren, angeblich nach einer — nicht er- 
wiesenen! — „Erkältung“ die ersten Hörstörungen ein und 
zwar zunächst auf dem linken Ohr. Fast gleichzeitig traten in 
wechselnden Abständen immer wieder Diarrhoen und „Kolik- 
schmerzen“ im Unterleib auf, welche völlig therapieresistent 
waren. Von nun an ist Beethoven bis an sein Lebensende als 
Dauerpatient zu bezeichnen und stand, von Unterbrechungen 
abgesehen, fortgesetzt in ärztlicher Behandlung. 
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Die Unfähigkeit, jene für seine Popularität so wichtigen 
Konzertreisen durchzuführen, wirkte sich auf Beethovens 
Psyche deletär aus, bis er sich im „Heiligenstädter Testament" 
am 6. Oktober 1802 endlich von düsteren Selbstmordgedanken 
freischrieb. Während einer Wanderung in die Umgebung von 
Heiligenstadt war ihm, nach der Schilderung des Musikers 
A. Ries, seine Taubheit quälend zu Bewußtsein gekommen: 

„Ich machte ihn auf einen Hirten aufmerksam, der auf einer Flöte, 
aus Lindenholz geschnitten, im Walde recht artig blies. Beethoven 
konnte eine halbe Stunde hindurch gar nichts hören, und wurde, 
obschon ich ihm wiederholt versicherte, auch ich höre nichts mehr 
(was indessen nicht der Fall war) außerordentlich stille und finster." 

Auch in Wien zog sich nun Beethoven mehr und mehr aus 
dem öffentlichen Musikleben zurück, nach Czerny reichte 
aber in den Jahren 1811 und 1812 sein Gehör noch aus, um 
vorgetragene Klavierwerke mit größter Genauigkeit zu kon- 
trollieren. Nach dem endgültigen Scheitern seiner Heirats- 
pläne im Jahre 1809 (Therese Malfatti — Klavierminiature 
„Für Elise“!) widmete sich Beethoven ausschließlich der kom- 
positorischen Tätigkeit. Nach 1815 „verstand er bei Gesell- 
schaften überhaupt nicht, was gesprochen wurde“. Außerdem 
ließ jetzt seine Schaffenskraft merklich nach, und zu Rochlitz 
äußerte Beethoven, „er bringe sich nicht mehr so leicht zum 
Schreiben, ihm graue vor dem Anfang großer Werke". Wäh- 
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rend des Sommeraufenthaltes in Unterdöbling (Juli bis Ende 
August 1821) trat erstmals „die Gelbsucht“ auf. 1825 werden 
Blutungen (aus Osophagusvarizen) angegeben. 

Nach der Uraufführung der 9. Sinfonie in Wien am 7. Mai 
1824 arbeitete Beethoven nur noch an der Musik für Streich- 


quartette. Anfang Oktober 1826 ging Beethoven nach Gnei- 


xendorf; im Dezember kehrte er mit hohem Fieber und dem 
Befund einer Pneumonie nach Wien zurück. Da der Leibes- 
umfang rapid zunahm, wurde am 20. Dezember die erste 
Aszitespunktion durchgeführt, die vierte und letzte am 27. Fe- 
pruar 1827. Zuletzt wurde dem Patienten gestattet, beliebig 
viel Punscheis einzunehmen. Das wirkte zunächst derart be- 
lebend, daß Beethoven an der 10. Sinfonie weiterarbeiten 
wollte. Es trat aber ein rascher Kräfteverfall ein. Vom 23. März 
an — nach der Fertigstellung seines Testamentes — war 
Beethoven zwar noch ansprechbar, aber somnolent. Am 
24.März empfing er die Sterbesakramente. Von nun an lag 
er meist schweigend da, Schweiß stand auf seiner Stirne. 

Am Nachmittag des 26. März brach ein Frühlingsgewitter 
herein. Als auf einen Blitz ein heftiger Donnerschlag folgte, 
richtete sich Beethoven empor und hob drohend die Faust. 
Dann sank er tot zurück. 

Die Sektion erfolgte einen Tag nach dem Tode, am 
27.März 1827. Sie wurde von J. Wagner ausgeführt. Das 
Protokoll existiert nur in der Abschrift, das Original ging 
verloren. Die hiervon verwertbaren klinischen Hinweise sind 
relativ dürftig. Zweimal wurden die Gebeine Beethovens 
exhumiert; das erste Mal am 13. Oktober 1863, wobei der 
Schädel in neun Einzelteile zerfallen war, welche durch Dr. v. 
Breuning mittels Lehmausfüllung zusammengesetzt wurden. 
Später fertigte J. Rollmayer von diesem restaurierten Schädel 
ein Foto an. Am 21. Juni 1888 wurde nochmals eine Exhumie- 
rung vorgenommen, man brachte die Gebeine nach dem 
Neuen Wiener Zentralfriedhof. 

Diskussion: 

1. Das Beethoven-Schrifttum: Trotz eines sehr großen bio- 
graphischen Quellenmaterials, das im Laufe der Zeit über 
Beethoven erarbeitet wurde, sind die medizinischen Schluß- 
folgerungen, die man selbst unter der Berücksichtigung des 
reichlich vorhandenen Korrespondenzmaterials hieraus ziehen 
kann, relativ dürftig, da sich die Darstellung nur in diffusen 
Krankheitssymptomen erschöpft. Man kann sich darüber 
hinaus des Eindruckes nicht erwehren, daß mehrere Menschen 
aus Beethovens näherem Bekanntenkreis hierbei erhebliche 
Abstriche und Retuschen vorgenommen haben müssen. Die 
„ausgewählten Briefe“ sowie die spärliche Zahl der übrig 
gebliebenen Konversationshefte (es fehlen 264 Stück, erhalten 
sind etwa 137) erschöpfen sich, was Beethovens Leiden an- 
betrifft, lediglich in subjektiven Beschwerden und Therapie- 
vorschlägen, wobei diagnostisch klare Definitionen bewußt 
vermieden werden. Bezeichnend ist, daß ein großer Teil von 
Beethovens Arztkorrespondenz planmäßig beseitigt wurde. 
Auch das Sektionsprotokoll existiert nur in einer unbeglau- 
bigten Abschrift. In einem Brief des Beethovenbiographen 
Thayer — der nach Abschluß der drei ersten Bände schon 
zwanzig Jahr vor seinem eigenen Tode die Biographie unter 
undurchsichtigen Begründungen unvollendet ließ — heißt es, 
daß Beethoven an einer „veneral disease“ erkrankt war, 
welche „well known to many persons“ gewesen sein soll. 
Thayer fährt fort (Brief vom 29. Oktober 1880): „...that his 
ill health and his deafness perhaps come from some commun 
cause“, 

2. Die Beethoven-Bildnisse: Die Beethoven-Bilder der zeit- 
genössischen Maler sind durchweg unzuverlässig. Beethoven 
wurde auf den Gemälden derart idealisiert und heroisiert, 
daß ei aufmerksamer Besucher, wie der Dichter L. Rellstab, 
Im Jahre 1825 kaum eine Ähnlichkeit zwischen Beethovens 
Gesichtszügen und den zahlreichen Abbildungen feststellen 
konnte. Auc das Gemälde von Prof. Waldmüller von 1823 
st, nach einer einzigen vorausgegangenen Sitzung, lediglich 
‚dus der Erinnerung“ vollendet. Wirklich authentischen Wert 
besitzt nur die Lebendmaske von F. Klein, die nach einer 1812 
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abgenommenen Gesichtsmaske gearbeitet ist. Da die Toten- 
masken schon unter sich variieren und zudem teilweise retu- 
schiert sein dürften, sind sie kasuistisch ebenfalls unbrauchbar. 


3. Beethovens Krankheiten: 
A. Das Gehörleiden: 

Sektionsprotokoll: „Die Eustachische Ohrtrompete war 
sehr verdickt, ihre Schleimhaut ausgewulstet. Die Hörnerven — von 
denen der linke viel dünner erschien — waren zusammengeschrumpft 
und marklos.“ 

Beiderseits wurden die Felsenbeine ausgesägt. Sie gingen 
später verloren. Die Paukenhöhle wurde nicht untersucht, 
ebensowenig die Gehörknöchelchen. 

Beethovens Schwerhörigkeit begann im Alter von 26 Jah- 
ren. Es ist nicht sicher zu entscheiden, ob damals eine akute, 
schmerzhafte Ohrerkrankung am Anfang stand, oder ob die 
Hörstörung, die ja gleichzeitig auf beiden Ohren einsetzte, 
ohne irgendwelche Begleitsymptome schleichend begann; den 
biographischen Daten nach ist der letztere, also der chronisch- 
progrediente, schleichende Beginn viel wahrscheinlicher. 

Zunächst schwand auf dem linken Ohr, später auf beiden, 
die Wahrnehmungsfähigkeit für hohe Töne, laute Geräusche 
empfand Beethoven besonders störend. „Sausen und Brausen“ 
sowie „Ohrenschmerzen“, möglicherweise auch interkurrente 
Tubenkatarrhe traten während der jahreszeitlichen Klima- 
schwankungen in wechselnder Intensität auf. Im Jahre 1808 
erschien Beethoven letztmals als Konzertpianist in der Offent- 
lichkeit, 1813 als verantwortlicher Orchesterleiter. 1814 be- 
nützte Beethoven sogenannte „Hörmaschinen“, im gleichen 
Jahre wurden ihm bei Gesprächen die Antworten erstmals 
schriftlich übermittelt, ab 1818 benützte er regelmäßig die 
„Konversationshefte“. Bei totaler Ertaubung auf dem rechten 
Ohr scheint aber, wie aus einer Eintragung in die Konver- 
sationshefte hervorgeht, auf dem linken Ohre bis zuletzt ein 
kleiner Rest von Hörfähigkeit erhalten geblieben zu sein. 

Über die Ursache von Beethovens Gehörleiden hat bis in 
die jüngste Gegenwart hinein, selbst in der medizinischen 
Fachpresse, keine Einigkeit bestanden. Allgemein angenom- 
men wurden etwa Tbk. (1x), „nervöse Ertaubung“ (2x), toxische 
Alkoholwirkung (2x), Neuritis und Atrophie des N. acusticus 
(3x), Infektfolgen (6x), Otosklerose (9x), chronische (nicht 
spezifische!) Otitis und Labyrinthitis (11x), Lues (15x) und 
Lues connata (2x). 

Beethoven hat mit an Sicherheit grenzender Wahrschein- 
lichkeit trotz familiärer Belastung nie eine aktive Tuberkulose 
durchgemacht, eine „toxische Innenohrschädigung infolge 
Alkoholabusus“ ist infolge der frühen subjektiven Initial- 
symptome (im Alter von 26 Jahren) von vorneherein ebenso 
als unbegründet abzulehnen wie die Diagnose „Metalues“ 
durch erworbene Lues. Da sich nirgends im Schrifttum ein 
sicherer Anhalt für das Vorliegen eines initial akuten ex- 
sudativen Prozesses im Bereiche der Paukenhöhle gewinnnen 
läßt und auch sichere Anhaltspunkte, die auf einen chronisch- 
entzündlichen Prozeß des Innenohres hindeuten, fehlen, steht 
die Diagnose „chronische — nicht spezifische Otitis und Laby- 
rinthitis" auf ganz schwachen Füßen. Auch die Tatsache, 
daß die Schwerhörigkeit etwa gleich stark und schleichend 
bilateral auftrat, spricht gegen eine unspezifische akute und 
chronische Mittelohrentzündung als Ursache. Eine Labyrinth- 
itis wäre zweifelsohne mit subjektiv stark empfundenen 
vestibulären Reizerscheinungen (Schwindel, Fallneigung, Gang- 
abweichung — für welche sich biographisch nirgends auch nur 
der geringste Anhalt findet!) einhergegangen, ebenso eine 
M£nieresche Krankheit. 

Eine Erkrankung an Typhus oder Fleckfieber ist ebenfalls 
nicht zu belegen; dies um so weniger, als Beethoven in seiner 
umfangreichen Korrespondenz bezüglich seiner subjektiven 
Beschwerden sehr mitteilsam war und ziemlich genaue An- 
gaben zu machen pflegte. Toxische Hörstörungen treten ge- 
wöhnlich akut und nicht, wie bei Beethoven, sehr langsam 
und chronisch-progredient verlaufend auf. Das anfängliche 
Verschwinden der Hörbarkeit hoher Frequenzen und der 
Umstand, daß Beethoven keine lauten Geräusche vertrug, 
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schließt eine Otosklerose zwar mit Sicherheit nicht aus, macht 
sie jedoch zumindest unwahrscheinlich. 

Grundsätzlich wäre auch die Frage zu berücksichtigen, ob 
Beethovens Taubheit nicht etwa auf einer — jetzt natürlich 
nicht mehr nachträglich zu eruierenden! — sogenannten zere- 
bralen Schwerhörigkeit infolge spezifischer Gefäßveränderun- 
gen oberhalb des Corpus trapezoides basierte (Matzker). 

Die Diagnose „Lues connata“ kann nicht ohne weiteres aus- 
geschlossen werden.Hierbei treten die Ohrsymptome in ca. 
12°%/0 der Fälle zwischen dem 20.—30. Lebensjahr auf. 250%/. der 
Kranken mit konnataler Lues zeigen eine isolierte Innenohr- 
schwerhörigkeit, wobei die übrigen Lues-spezifischen Symp- 
tome (Zahndefekte, Keratitis parenchymatosa) zeitlebens feh- 
len können. Der Vestibularapparat des Labyrinthes bleibt 
meist intakt. Das Gehörleiden pflegt sich schubweise zu ver- 
schlimmern. Spezifische anatomische Veränderungen sind nicht 
obligat. 


B. Das Darm- und Leberleiden., 


Sektionsprotokoll: „Der Leichnam war, insbesondere an 
den Gliedmaßen, sehr abgezehrt und mit schwarzen Petechien über- 
sät, der Unterleib ungemein wassersüchtig aufgetrieben und ge- 
spannt. In der Bauchhöhle waren vier Maß graulich. brauner Flüssig- 
keit verbreitet. Die Leber erschien auf die Hälfte ihres Volumens 
zusammengeschrumpft, lederartig fest, grünlichblau gefärbt und an 
ihrer höckerigen Oberfläche sowie an ihrer Substanz mit bohnen- 
großen Knoten durchwebt; deren sämtliche Gefäße waren sehr enge, 
verdickt und blutleer. Die Gallenblase enthielt eine dunkelbraune 
Flüssigkeit nebst häufigem, grießähnlichem Bodensatz. Die Milz traf 
man mehr als nochmal so groß, schwarz gefärbt, derb; auf gleiche 
Weise erschien auch die Bauchspeicheldrüse größer und fester.“ 

Etwa dreißig Jahre lang traten bei Beethoven — ungefähr 
zur gleichen Zeit beginnend wie das Gehörleiden — Koliken 
im Unterbauch sowie rezidivierende Diarrhoen in wechseln- 
den Zeitabständen auf. Sämtliche Medikamente, Bade- und 
Diätkuren zeitigten nur einen vorübergehenden Erfolg. Gegen 
eine einheimische Sprue spricht die Chronizität des Leidens 
und die trotz der fortgesetzten Diarrhoen kaum im negativen 
Sinne beeinflußte Arbeitsfähigkeit Beethovens während eines 
Zeitraumes von drei Dekaden. Außerdem ist die endemische 
Sprue eine klinisch unwahrscheinlihe Rarität. „Koliken" 
passen nicht zu einer unkomplizierten chronischen Gastro- 
enteritis; da diese stets in den Unterbauch verlegt wurden, 
dürfte es sich auch nicht um Spasmen im Bereich der Gallen- 
wege gehandelt haben. 

Im Sektionsprotokoll fällt die Erwähnung einer vergrößer- 
ten und konsistenzvermehrten Bauchspeicheldrüse auf. Eine 
Vergrößerung des Pankreas, das durch Bindegewebsprolife- 
ration gleichzeitig konsistenzvermehrt erscheint, beobachtet 
man als Endzustand der subakuten oder chronischen Pankrea- 
titis, die in einem hohen Prozentsatz der Fälle als Begleit- 
erscheinung der Lues connata auftritt! Die von Beethoven 
immer wieder angegebenen Beschwerden (während der Ver- 
dauung in den Rücken ausstrahlende Schmerzen, Appetit- 
störungen, fieberhafte Diarrhoen, Zungenbelag und lästig 
rezidivierende „rheumatische“ Knochenschmerzen infolge 
Osteoporose), die sich durch die gesamte Krankengeschichte 
hinziehen, sind die Kardinalsymptome der spezifischen „Pan- 
creatitis interstitialis“, welche das klinische Bild der chroni- 
schen Pankreasinsuffizienz („Subpankreatismus“) im Gefolge 
haben. Ikterische Schübe sind charakteristisch für die so- 
genannte Kopfpankreatitis durch sekundäre Gallenstauung. 
Bei der im Sommer des Jahres 1821 verzeichneten „Gelbsucht“ 
dürfte Beethoven auch „mehr gelb als krank“ gewesen sein, 
da er einige Wochen nach der diesbezüglichen Mitteilung 
schon wieder seine Urlaubsreise fortsetzte. 

Auc die Sektion erwies, daß Ludwig van Beethoven an 
den Folgen einer dekompensierten Leberzirrhose im Coma 
hepaticum starb, nachdem mehrere Aszitespunktionen vor- 
ausgegangen waren. Im Schrifttum begegnet man öfter dem 
Hinweis, daß es sich bei Beethovens Leberleiden um eine 
alkoholische Zirrhose gehandelt habe. Dem ist entgegenzuhal- 
ten, daß Beethoven bestimmt kein Potator im üblichen Sinne 
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war und erst nach seiner Bekanntschaft mit K. Holz im Jahre 
1824 mehr als gewöhnlich trank. Viel naheliegende: ist die 
Annahme, daß auch das Leberleiden auf einer Spezifischen 
Genese basierte, wobei die makroskopisch-laparoskonischen 
Veränderungen völlig dem Bilde der Laönnecschen Z7irrhose 
(Miliarsyphilome) gleichen können und größere Gummiknoten 
selten sind. Bei konnataler Lues erreichen die Kranken trotz 
des chronischen Leberleides, auch unbehandelt, oft ein höhe- 
res Alter. Durchweg treten dann sowohl der spezifisch-zirr- 
hotische Leber- als auch der Pankreasschaden zusamman mit 
einer meist ebenfalls vorhandenen anaziden Gastritis auf. 
Verschlimmernd haben sich bei Beethoven zweifelsohne die 
Pankreatitis und der Alkoholkonsum ausgewirkt, so daß es 
klinisch zu dem Bild des sogenannten „Kombinationsschadens“ 
kam. 


C. Knochenveränderungen: 








Abb. 2: Beethovens Schädel, 
Foto von J. Rottmayer nach der Exhumierung im Jahre 1863 


Bei der Beschreibung von Beethovens Physiognomie sällt 
eine stark „gewölbte Stirn“ (sog. „Olympierstirn“) sowie die 
„tief eingesunkene Nasenwurzel“ (sog. „Sattelnase“) bereits 
intra vitam auf. Das Schädelphoto von J. Rottmayer (1863) 
zeigt darüber hinaus eine knöcherne Vorwölbung der rechten 


Schläfengegend, welche im Beethovenjahr 1927 als spezifische 
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fragekasten 


Knochenveränderung gedeutet wurde. Das Sektionsprotokoll 
enthält keinen Hinweis hierauf, vergleichende Messungen am 
Totenschädel wurden auch erst bei der Exhumierung im 
Jahre 1888 (und da nur am Stirnbein!) und nicht bei der Ex- 
humierung im Jahre 1863 (als obiges Photo entstand) vor- 
genommen. 

Einem etwaigen „Artefakt durch Lehmausfüllung“ steht 
entgegen, daß bereits die Lebendmaske von F. Klein aus dem 
Jahre 1812 an derselben Stelle ebenfalls eine Vorwölbung 
erkennen läßt wie auch das — leicht in Seitenansicht gemalte — 
Porträt von F. Waldmüller aus dem Jahre 1823. Bezüglich 
jener Knochenveränderung (welche in den Knocen und 
nicht hinter den Knochen zu lokalisieren sein dürfte!) 
und die u. a. auch als Morbus Paget gedeutet wurde, ist zu 
sagen, daß bereits im Jahre 1894 Gangolphe isolierte hypero- 
stotische Knochenproliferationen mit breitflächiger Ausdehnung 
im Verlaufe einer Spätlues beschrieben hat, bei welchen die 
den gummösen Formen sonst eigene Destruktion fehlt. 

Ergebnis: Die Krankheiten Beethovens lassen sich somit 
in drei umschriebene Gruppen einteilen, nämlich: a) das 
Gehörleiden, b) das Darm- und Leberleiden, c) Knochenver- 
änderungen am Schädel. Wenn es gelingt, mehrere gleichzeitig 
bestehende Erkrankungen bei einem Menschen kausalgenetisch 
auf denselben Nenner zu bringen, dann hat diese Kon- 
zeption auf Grund der naturwissenschaftlichen Erfahrung von 
vornherein eine weit größere Wahrscheinlichkeit als die An- 
nahme von mehreren, voneinander scheinbar unabhängigen 


FRAGEKASTEN 


Frage 88: 76j. Patient mit plötzlich auftretenden Anfällen von 
Herzklopfen, motorischer Unruhe, Kopfdruck (Kopf rot), kalten 
Extremitäten und Angstzuständen. Dabei meist Ansteigen des RR. 
Bisher gedeutet als vasoneurotische Zustände. Auffallend, daß diese 
Anfälle fast regelmäßig täglich, und zwar dann immer zwischen 
1 und 11.30 Uhr auftreten. Dazu manchmal leichter um 17 bis 18 Uhr. 
Diese Zustände können durch ein kräftiges Essen sehr rasch be- 
hoben bzw. häufig im Beginn damit kupiert werden, während eine 
medikamentöse Beeinflussung mit Herz- oder Kreislaufmitteln oder 
Sedativa nicht gelingt. Einnahme von Zucker oder Injektionen von 
Traubenzucker ohne Wirkung. Staub-Traugott völlig normal, also 
keine hypoglykämischen Zustände. Wie kommt es zu dieser aus- 
gesprochenen Periodizität bzw. wie erklärt sich die rasche und auf- 
fallende (wiederholt beobachtet!) Besserung durch Essen? Sozusagen 
prophylaktisches Essen etwa um 10 Uhr verhindert den Anfall nicht. 
Therapeutische Möglichkeiten? 


Antwort: Die beschriebenen Anfälle passen zum Bild der 
sogenannten Palschen Krisen. (Anfallsweise Blutdrucksteige- 
tungen bei Hypertonikern, verbunden mit heftigen Kopf- 
schmerzen und Schwindelerscheinungen, Tachykardie, häufig 
pektanginösen Zuständen, nachfolgender Pollakisurie und 
Polyurie, manchmal auch Brechreiz und Bewußtseinsstörungen.) 

Außerdem wäre zu denken an: 1. Phäochromozytom. Bei 
Anfallsform komplettes Sympathikusbild. Wenn überwiegend 
Adrenalin ausgeschüttet wird: motorische Unruhe mit Tachy- 
kardie, Hypertonie, Hyperglykämie und u.U. Glykosurie, 
leukozytose, Stenokardie, u. U. Lungenödem. Bei überwiegen- 
der Arterenolausschüttung steht die Hypertonie im Vorder- 
grund. Diagnose: Regitintest, Histaminprovokation, perirenale 
Luftinsufflation. 2. Dünndarmkarzinoid. Durch Ausschüttung 
von Serotonin = 5-Oxytryptamin Erweiterung der kleinen 
Nautgefäße der oberen Körperhälfte mit Plethora (flush), Blut- 
drucksteigerung im großen und kleinen Kreislauf und Kon- 
traktion der glatten Muskulatur (Asthma bronchiale!). Der 





Tumor führt zu Lebermetastasen, Trikuspidalinsuffizienz und 
Pulmonalstenose. Diagnose: Im Harn Indol- und Oxyindol- 
essigsäure vermehrt. 

Die zeitliche Regelmäßigkeit und die Unbeeinflußbarkeit 
durch Medikamente (ist Nitrolingual versucht?) spricht für 
bedingten Reflexvorgang zusammen mit einer bestimmten 
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und heterogenen Krankheiten! Das vor dem 30. Lebensjahr 
auftretende und in Schüben verlaufende Gehörleiden, die auf 
dem Boden der chronischen Pankreopathie fast ebensolang 
rezidivierenden Durchfälle, der Exitus letalis unter dem Bilde 
einer Leberzirrhose, und schließlich die intra vitam sowie 
postmortal beobachteten Schädelveränderungen sprechen mit 
an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit für die Diagnose 
„Lues connata“. Die Tatsache, daß Beethoven — der um sein 
Erbleiden sehr wohl Bescheid gewußt haben dürfte! — den- 
noch die Kraft zur Überwindung dieses Leidens immer wieder 
aufbrachte, hebt sein gesamtes, vom Gottesglauben getragenes 
Schaffen, auf ein einmaliges sittliches Niveau. 


Zusammenfassend stellen wir fest: Ludwig van Beet- 
hoven litt über 30 Jahre an einem Gehör- und Darmleiden. 
Er starb an den Folgen einer dekompensierten Leberzirrhose. 
Die Vollgültigkeit seiner Musik entstand nicht zuletzt durch 
das bewußte Erlebnis jenes tragischen Einzelschicksales, das, 
bezwungen und doch bejaht, den Grundton von Beethovens 
Werk darstellt. Getreu jenem Worte von Immanuel Kant, 
welches sich in seinen Konversationsheften, die ihm die letzte 
Brücke zur Welt schlugen, von eigener Hand eingetragen 
findet: „Das moralische Gesetz in uns und der gestirnte 
Himmel über uns!“ 


Literatur beim Verfasser. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. Dieter Kerner, Mainz-Gonsenheim, Heidesheimer- 
straße 10. 


DK 92 van Beethoven, Ludwig 


Verdauungsphase. Statt Nahrungsaufnahme könnte man Spru- 
del oder helles Bier versuchen. Wären die Essenszeiten nicht 
doch entsprechend zu verschieben? 


Prof. Dr. med. Hanns Baur, München 8, Ismaninger Str. 22. 


Frage 89: Kommt es öfters vor, daß im Verlaufe einer Serum- 
krankheit, z.B. nach Tetanusserum, in etwa 6stündigen Abständen 
mehrmals schwerer Kreislaufkollaps eintritt? 


Antwort: Kreislaufregulationsstörungen — auch in Schüben 
— als einziges oder auch zusätzliches Symptom eines Schock- 
fragmentes (Hansen) und damit Folge einer Antigen-Anti- 
körper-Reaktion werden häufig, insbesondere bei der Serum- 
krankheit beobachtet. Gerade bei der Serumkrankheit gibt 
es zahlreiche dysregulative vasomotorische Phänomene und 
aber auch organisch faßbare Herz- und Gefäßerkrankungen 
(allergische Myokarditis; Überempfinlichkeitsangiitis — akut 
oder chronisch —; Herzinfarkt). — Von mehr wissenschaft- 
lichem Interesse ist es, ob diese Kreislaufregulationsstörungen 
Folge von allergischen Reaktionen sind, die nur über das 
Gefäßsystem vermittelt werden, oder ob Gefäße und Herz 
selbst als Schockorgane und Ort der Antigen-Antikörper- 
Reaktionen direkt geschädigt werden. Es kann beispielsweise 
die anaphylaktische Reaktion in ein durch Vorkrankheiten 
(Arteriosklerose) „präpariertes Terrain“ gelenkt, fixiert wer- 
den und eine allergische Arteriitis eines Koronargefäßes mit 
Herzinfarkt zur Folge haben. 

Oberarzt Dr. med. E. Fuchs, Allergen-Testinstitut und 
Asthmaklinik, Bad Lippspringe (Westf.), Arminiuspark. 


Frage 90: Wie lange können Testerythrozyten (Oxalat-Vollblut 
und Kochsalzsuspensionen verschiedener Konzentration) im Kühl- 
schrank aufbewahrt werden, ohne Fehlergebnisse bei Arbeiten mit 
Rh-Antikörpern befürchten zu müssen? 


Antwort: Blut, das im Kühlschrank verwahrt wurde, läßt 
sich zur Bestimmung von Rh-Antikörpern nicht mehr ge- 
braucen; hierzu darf nur Frischblut verwendet werden. 

Prof. Dr. med. Gg. Maurer, München 8, Ismaninger Str. 22. 
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Kritische Sammelreferate 


Aus der Medizinischen Poliklinik der Universität Würzburg 
(Direktor: Prof. Dr. med. H. Franke) 


Über Wirksamkeit und Gefahren der 
modernen Hochdruckbehandlung 
von J. SCHRODER und W. STRIK 


Bei der Hochdrucktherapie wird nur ein Symptom behandelt, das 
beseitigt werden soll, da es sich bei längerem Bestehen schädlich 
auf das arterielle System auswirkt. Deshalb ist bei der Behandlung 
einer Blutdruckerhöhung die Unterscheidung zwischen essentiellem 
Hochdruck und zwischen bestimmten sekundären Hochdruckformen, 
wie etwa dem nephrogenen Hochdruck bei chronischer Nephritis, 
nicht von jener Bedeutung wie bei der Erforschung von Ätiologie 
und Pathogenese dieser Erkrankungen. Dieser Einheitlichkeit der 
Behandlung steht freilich eine immer noch völlig ungeklärte Ent- 
stehungsweise des essentiellen Hochdruckes, dem wir ja über 90% 
aller Hochdruckfälle zurechnen, gegenüber. 

In vorliegender Arbeit soll eine kritische Übersicht über die mo- 
derne Behandlung des arteriellen Hochdruckes gegeben werden, 
wobei es uns darauf ankam, die wesentlichen Gesichtspunkte zu 
betonen, und nicht etwa die außerordentlich zahlreichen klinischen 
und experimentellen Arbeiten der Weltliteratur, die sich mit der 
Hochdruckbehandlung befassen, zu referieren. Besonderer Wert 
wurde auf die Mitteilung der weniger bekannten Nebenwirkungen 
und Gefahren der modernen Hochdruckbehandlung gelegt. 


Rauwolfia-Alkaloide 


Die Rauwolfia-Alkaloide, vor allem das isolierte Alkaloid Reser- 
pin, das außer in der Hochdruckbehandlung auch bei vegetativen 
Störungen und vor allem bei Psychosen angewendet wird, hat in 
erster Linie eine sedative Wirkung; weiterhin führt es zu einer 
Blutdrucksenkung, die wahrscheinlich in ihrem Wesen mit der be- 
ruhigenden Wirkung eng verbunden ist (Arnold [3]), und schließ- 
lich hat seine Anwendung eine Bradykardie zur Folge. Neben seiner 
Wirkung über Großhirn und Stammhirnzentren hat das Reserpin 
keinen sicheren peripheren Angriffspunkt; es fehlt ein nachweis- 
barer ganglioplegischer oder adrenolytischer Effekt. Deshalb führt 
es bei oraler Medikation auch fast nie zum orthostatischen Kollaps. 
Reserpin wird meist oral gegeben, kann aber auch intramuskulär 
oder intravenös, etwa beim Lungenödem eines Hypertonikers, an- 
gewendet werden. Zahlreiche Autoren der ganzen Welt verwenden 
und schätzen die Rauwolfia-Gesamtalkaloide bzw. das Reserpin bei 
der Behandlung des essentiellen Hochdruckes und des Hochdruckes 
bei beiderseitigen Nierenerkrankungen, gelegentlich in Kombination 
mit anderen Medikamenten, wenn die Rauwolfia-Alkaloide allein ge- 
geben zu keiner oder keiner ausreichenden Blutdrucksenkung führen. 

Dieser Wirksamkeit stehen aber Nebenwirkungen gegenüber, vor 
allem, wenn die derzeit bei der Hochdruckbehandlung übliche Do- 
sierung von 1,0—1,5 mg Reserpin täglich (3) überschritten wird. 
Achor u.Mitarb. (2) sahen bei einer Dosierung von 400 mg Gesamt- 
extrakt oder 4 mg Reserpin täglich häufig Anschwellungen der 
Nasenschleimhäute, die schwer zu beeinflussen waren, während an- 
dere Autoren bei derartigen Nebenwirkungen mit Privin oder Anti- 
histaminkörpern abhelfen konnten. Weiter trat bei der Mehrzahl 
der Patienten eine unerwünschte Gewichtszunahme auf; einige Pa- 
tienten nahmen auch ab, dabei bestand keine Korrelation zwischen 
der Wirksamkeit der Behandlung auf den Blutdruck und dem Ge- 
wichtsverhalten. Außerdem kam es häufig zu krampfartigen Be- 
schwerden in den Muskeln, zu Kopfschmerzen und zu Fröstelneigung 
sowie auch zu einer Überempfindlichkeit gegenüber Wärme und 
gelegentlich zu einem Gefühl des Lufthungers. Bei zehn ihrer 
58 Hochdruckpatienten traten psychische Störungen unter der Be- 
handlung auf, die in ihrer leichten Form durch Spannung, Unruhe 
und Schlaflosigkeit charakterisiert waren und die in ihrer schweren 
Form als depressive Verstimmung, die eine psychiatrische Behand- 
lung notwendig machte, imponierten. Muller u. Mitarb. (25), die eine 
geringere Dosierung verwendet hatten (im Mittel täglich 336 mg 
Gesamtextrakt oder 1,5 mg reines Reserpin, maximal 700 mg bzw. 
4 mg), sahen nach 5--6 Monaten dauernder derartiger Behandlung 
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bei 93 Hochdruckpatienten eine gewisse psychische Veränd: :ung bei 
der Mehrzahl der Patienten. Dabei fiel bei einigen Kranken ein 
Gefühl von Gelassenheit, Wohlsein und Entspannung aut, andere 
klagten über Lethargie, Schläfrigkeit, Erschöpfung, Verlust an In- 
itiative und über Interesselosigkeit. Bei sieben dieser Patienten kam 
es zu schweren Depressionen; zwei von ihnen wiesen Selbstmord- 
tendenzen auf. Von diesen sieben Kranken waren fünf schon früher 
in psychiatrischer Behandlung gewesen, allerdings nicht wegen Psy- 
chosen, sondern wegen neurotischer Störungen, so daß diese Autoren 
empfehlen, bei derartigen Hochdruckpatienten besondere Vorsicht 
bei der Rauwolfia-Behandlung walten zu lassen. 

Auch viele andere Autoren, unter ihnen Freis (12), Genest 
u. Mitarb. (13) sowie Doyle u. Mitarb. (9), sahen Depressionen in 
einem ähnlichen Prozentsatz bei der Hochdruckbehandlung mit Rau- 
wolfia-Alkaloiden. 

Bei höherer Dosierung (5 mg Reserpin und mehr), die Barsa 
u.Mitarb. (5) bei 200 verwirrten Psychotikern anwendeten, kam es 
zwar bei 22% dieser Kranken zu einer weitgehenden Besserung 
(Entlassungsfähigkeit), häufig traten aber Nebenwirkungen auf, die 
ihrerseits eine medikamentöse Behandlung nötig machten. Es kam 
zu starker Salivation, zu Gesichts- und Knöchelödemen, zu Par- 
ästhesien der Extremitäten und generalisiertem Zittern, zu Durd- 
fällen und vermehrter Harnabsonderung. Gegen den Tremor wurde 
Atropin, gegen die Durchfallneigung Antrenyl gegeben, gegen die 
Nasenschleimhautschwellungen, die auch von diesen Autoren be- 
obachtet wurden, gaben sie Ephedrin. Bei vielen Patienten kam es 
zu epileptiformen Anfällen während der ersten sechs Wochen der 
Behandlung, die jedoch trotz Weiterführung der Therapie später 
nicht mehr auftraten. Zehn Patienten entwickelten einen typischen 
Parkinsonismus. Zwei Todesfälle (einer davon im diabetischen Koma) 
waren möglicherweise durch die hochdosierte Reserpinbehandlung 
mitbedingt. 

Eine Allergie gegenüber Rauwolfia-Alkaloiden scheint sehr selten 
zu sein. Trotz der verbreiteten Anwendung dieser Präparate in der 
ganzen Welt sind solche bisher nur ganz vereinzelt, zum Teil in 
Form von Neuritiden, beschrieben worden (3). 

War gerade von Gesichts- und Knöchelödemen die Rede, so hat 
Perera (26) noch erheblichere Flüssigkeitsretentionen unter einer 
Reserpinbehandlung festgestellt. Er sah eine solche bei fünf Patien- 
ten mit Hochdruckerkrankung, von denen es bei zwei unter der 
Behandlung zu einer kardialen Dekompensation kam. Er empfiehlt 
deshalb ganz besondere Vorsicht bei Hochdruckpatienten, die sic 
an der Grenze der kardialen Kompensation befinden. In letzter Zeit 
werden weitere Reinalkaloide aus der Rauwolfia serpentina (Rau- 
basin, Rescinamin) auf ihre hypotensive Wirkung geprüft; eine ent- 
sprechende Veröffentlichung von A. Gaßner steht bevor. 


Veratrum-Alkaloide 


Hier hat das Protoveratrin in der Hochdruckbehandlung die an- 
deren Bestandteile aus dem Veratrum verdrängt. Das Protoveratrin 
wirkt offenbar über eine Herabsetzung der efferenten Aktivität im 
Splanchnikus und den anderen sympathischen Bahnen und führt so 
zu einer Blutdrucksenkung (3). Die therapeutische Breite dieser Sub- 
stanz ist aber relativ gering, es kommt häufig zu Brechreiz und Er- 
brechen. Auch die Wirkungsdauer ist nur kurz, deshalb sind 34 


. über den Tag verteilte Einzelgaben nötig. Präparate, die auf dem 


Wege über eine verzögerte Resorption vom Darm aus eine Depot- 
wirkung entfalten sollen, befriedigen noch nicht (3). In Einzelfällen 
sei jedoch mit Protoveratrin allein ein guter therapeutischer Erfolg 
zu erzielen; man beginnt mit einer Tablette zu 0,25 mg und erhöht 
die Dosierung allmählich, bis der Blutdruck abfällt. 

Neuerdings ist eine Trennung des Protoveratrins in zwei Alkaloide 
(A und B) gelungen (Winer [34]), wobei das Alkaloid A (die 
Hauptkomponente des Gesamtprotoveratrins) in einer geringeren 
Dosierung zu einer Blutdrucksenkung führt als das Alkaloid B. Aber 
auch das Protoveratrin B hat in einer höheren Dosierung oft einen 
befriedigenden Blutdruckabfall zur Folge. Die Nebenwirkungen sind 
dabei anders wie beim Gesamtprotoveratrin bzw. beim Protoverä 
trin A, es kommt bei der Behandlung mit Protoveratrin B zu Muskel- 
funktionsstörungen, die den myotonischen Syndromen ähneln. 
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J. Schröder und W. Strik: Über Wirksamkeit und Gefahren der modernen Hochdruckbehandlung 


Hydrazinophthalazine 


Es handelt sich hier vor allen Dingen um 1-Hydrazinophthalazin- 
Chlorid (Apresolin) und das 1,4-Dihydrazinophthalazin-Sulfat (Ne- 
presol). Es sind dies chemisch hochaktive Stoffe mit Carbonyl- bzw. 
Sulfhydrylradikalen, die eine starke Affinität zu bestimmten Schwer- 
metallionen haben und deshalb möglicherweise Enzymsysteme blok- 
kieren; auch sollen diese Substanzen Histaminase und bestimmte 
pressorische Substanzen wie Pherentasin hemmen (Perry u.Mit- 
arb. [27], Lansbury [20]). Diese Hydrazinophthalazine haben bei 
Blutdruckerhöhung eine deutlich antipressorische Wirksamkeit, die 
aber meist schnell nachläßt, vor allem wenn diese Substanzen allein 
gegeben werden (3). Diese Wirkungsabschwächung ist weniger 
deutlich, wenn die Hydralazine in Kombination mit Reserpin oder 
Ganglienblockern wie Hexamethonium verabreicht werden. Es muß 
hier jedoch betont werden, daß bei den Kombinationspräparaten 
(wie etwa Adelphan, das Reseıpin und Nepresol enthält) eine an 
den Einzelfall angepaßte Dosierung der beiden Bestandteile nicht 
möglich ist und daß aus diesem Grunde hier grundsätzliche Be- 
denken bestehen. Bei einer Kombination von Reserpin und Apre- 
solin in einer individuell variierten Zusammensetzung wurden jedoch 
sehr gute Erfolge bei fixierten Hypertensionen gesehen, ohne daß 
es zu wesentlichen Nebenwirkungen kam (Lee u.Mitarb. [21]). 


Die Nebenwirkungen der Hydralazine sind ganz erheblicher Na- 
tur. Während anfängliche Nebenerscheinungen, wie Kopfschmerzen, 
Schwindelneigung, Ängstlichkeit und Herzklopfen, vorübergehend 
sind oder wenigstens durch zusätzliche Gaben von Salizylaten oder 
Barbituraten beherrscht werden können (20), mußten andere Autoren 
ein schweres selbständiges Krankheitsbild, das sogenannte „Hydra- 
lazinsyndrom”, beobachten. Dustan u. Mitarb. (10) haben 139 Hoch- 
druckpatienten mit Apresolin behandelt, von denen 13 wesentliche 
Nebenerscheinungen nach einer länger durchgeführten Behandlung 
zeigten. Diese Störungen traten nach einer Behandlungsdauer von 
etwa 12 Monaten bei einer mittleren täglichen Dosis von 640 mg 
auf. Alle 13 machten eine sogenannte rheumatische Phase mit 
Schmerzen vor allem in den Fingergrundgelenken durch, wobei diese 
Gelenke teilweise deutlich gerötet und geschwollen waren; acht von 
ihnen zeigten lediglich diese rheumatische Phase. Von diesen acht 
wiesen drei eindrucksvolle Veränderungen bei der Serumelektro- 
phorese auf (Albuminverminderung, Vermehrung der a- und y- 
Globuline), Veränderungen, die bei den zu schildernden fünf rest- 
lichen Patienten mit dem Hydralazinsyndrom in jedem Falle nach- 
weisbar waren. Bei diesen fünf Patienten war es nach der febrilen 
Phase zu der schweren Form dieses Syndroms gekommen, das einem 
akuten Lupus erythematodes sehr ähnlich war. Die Krankheits- 
erscheinungen bestanden hier vor allem in hohem Fieber, Schmerzen 
im Brustkorb und im Bereich des Leibes und Hinfälligkeit; bei drei 
dieser fünf Patienten trat eine Polyserositis mit pleuralen und peri- 
kardialen Ergüssen auf. Ein Patient bekam eine Pneumonie, einer 
Erytheme an Händen und Unterarmen. Proteinurien oder Hämat- 
urien, die bei diesen Patienten gelegentlich schon vor der Behand- 
lung vorhanden waren, nahmen während dieses Syndroms nicht zu. 
Es kann demnach bei längerdauernder Gabe von Hydralazinen zu 
einem Syndrom kommen, das einem akuten Lupus erythematodes 
zwar ähnelt, ihm aber nicht gleichgesetzt werden kann; gegen eine 
Verwandtschaft mit dem Lupus erythematodes spricht, daß vier 
dieser fünf schweren Syndrome bei Männern beobachtet wurden 
und daß nur einmal eine Lupus-erythematodes-Zelle und das Ro- 
settenphänomen im Knochenmarkspunktat nachweisbar waren. (An- 
dererseits hatte ein Patient, der kein derartiges Syndrom aufwies, 
eine Lupus-erythematodes-Zelle) Auch das Fehlen einer Nieren- 
schädigung bei diesem Syndrom spricht gegen eine Verwandtschaft 
mit dem Lupus erythematodes. Hingegen besteht in therapeutischer 
Hinsicht insofern eine Ähnlichkeit zwischen dem beschriebenen Syn- 
drom und dem Lupus erythematodes, als beide gut auf ACTH und 
Cortison ansprechen. Gegen die Annahme einer einfachen Sensibili- 
sierung gegen Hydralazine als Ursache des Syndroms kann jedoch 
ins Feld geführt werden, daß bei einigen Patienten dieses Syndrom 
nach dem Absetzen des Medikaments nicht sofort abklang und daß 
andere später wieder kleinere Dosen von Hydralazin ohne Neben- 
wirkungen vertrugen. Es dürfte sich deshalb am ehesten um die 
Folgen einer einfachen quantitativen Überdosierung handeln. 

Auch Perry u.Mitarb. (27) haben bei 17 von 211 mit Apresolin 
behandelten Hypertonikern ein derartiges Syndrom gesehen, wobei 
sie noch zusätzlich einen pathologischen Ausfall der sog. Leber- 
funktionsproben im Serum fanden, den sie jedoch nicht auf eine 
Leberschädigung infolge der Therapie beziehen (niemals wurde eine 
zn eine Lebervergrößerung oder ein pathologischer Brom- 
erg ung sondern den sie als eine andersartig hervor- 

I eration der Plasmaproteine ansehen. Auffällig war bei 
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dem Beobachtungsgut dieser Autoren, daß solche Patienten. die mit 
ihrem Blutdruck nicht auf das Medikament ansprachen, auch nie- 
mals ein derartiges Syndrom bekamen. Die Beschreibung des Syn- 
droms durch Perry u.Mitarb. unterscheidet sich im übrigen kaum 
von der Dustans; als weitere Befunde geben Perry u.Mitarb. bei 
den 17 von ihnen beobachteten Fällen an: eine depressorische Wir- 
kung auf das Knochenmark mit einer Anämie von unter 4 Millionen 
Erythrozyten/mm® bei 8, mit einer Leukopenie bei 4 Patienten 
(Kaufmann [16] hat einmal eine schwere Anämie nach Hydra- 
lazin beobachtet), Hautausschläge verschiedener Form bei 8, Spleno- 
megalie bei 3 und Drüsenschwellungen bei 5 Patienten. Bei 8 wei- 
teren Patienten kam es nur zu leichten Gelenkschmerzen, die zum 
sofortigen Absetzen des Medikamentes Anlaß gaben, was möglicher- 
weise das Auftreten des Syndroms verhindert hat, denn bei al!en 
8 Kranken lagen schon pathologische „Leberfunktionsproben“ im 
Serum vor. Bei diesen pathologischen Flockungsreaktionen könne 
es sich im übrigen nicht allein um eine direkte Hydralazinwirkung 
auf die Bluteiweißkörper handeln, da diese Flockungsreaktionen bei 
25 hydralazinbehandelten Hochdruckpatienten, die keine Neben- 
erscheinungen aufwiesen, normal blieben. 

Andere Autoren (Muller u.Mitarb. [24]) beobachteten ebenfalls 
bei 7 von 53 Patienten die beschriebenen Erscheinungen, meist nach 
länger als 6 Monate dauernder Behandlung mit täglich 400 mg 
Apresolin oder mehr. Da beim Absetzen dieses Medikamentes fast 
immer ein schneller Rückgang der Erscheinungen eintrat (nur einmal! 
kam es bei seinem Krankengut zu der schweren Form des Syn- 
droms), spräche das beschriebene Hydralazinsyndrom nicht gegen 
die Verwendung des Medikamentes, sondern nur für eine entspre- 
chende Vorsicht bei seiner Anwendung. Auch Perry u. Mitarb. 
halten das Syndrom nicht für so schwerwiegend, daß es grundsätz- 
lich gegen den Gebrauch der Hydralazine spreche; es sei jedoch 
entscheidend, die Patienten ständig zu kontrollieren. 

Daß es sich beim Hydralazinsyndrom um eine vom akuten Lupus 
erythematodes grundsätzlich verschiedene Krankheit handelt, wird 
auch von Lansbury angenommen, der das Syndrom jedoch in 
experimenteller Hinsicht für wichtig hält, da man so im Tierversuch 
rheumatismusähnliche Krankheitsbilder hervorrufen könne. 


Ganglienblocker 


Etwa im Jahre 1946 begann, ausgehend von den schon seit 1914 
als Ganglioplegika bekannten, aber recht toxischen Halogenverbin- 
dungen des Tetraäthylammoniums, die Entwicklung der heute als 
Ganglienblocker bezeichneten Medikamente (Arnold und Pfiste- 
rer [4]); es handelt sich dabei vor allem um das Hexamethonium- 
bromid (Hexamethonium), um die Pentamethylenbromide (Pendiomid, 
Penthonium) und in letzter Zeit vor allen Dingen um das Penta- 
methoniumpyrrolidintartrat (auch Pentoliniumtartrat, Ansolysen), 
das hauptsäclich in Angloamerika mit gutem Erfolg verwendet 
wird (Waldmann [32]). Außerdem wurden in letzter Zeit noch 
komplizierter gebaute Ganglienblocker entwickelt, vor allen Dingen 
das 4-, 5-, 6-, 7-Tetrachlor-2-(trimethyl-ammonium-aethyl)-N-methyl- 
isoindolinium-Dichlorid (Ecolid), mit dem in Amerika gute Erfolge 
bei verschiedenen Hochdruckformen erzielt worden sind; als Neben- 
wirkungen wurden dabei Müdigkeit, Lichtscheu und Schwindel sowie 
Benommenheit (8, 22) beschrieben. Ein noch jüngerer Ganglien- 
blocker, ein sekundäres Amin, ist das 3-Methyl-aminoiso-camphan- 
Hydrochlorid (Mecamylamin). Diese Substanz soll ebenfalls zu einer 
guten Blutdrucksenkung bei den verschiedenen Formen des Hoch- 
druckes führen, ohne daß es im Vergleich mit den bisher bekannten 
Ganglienblockern wesentliche Vorzüge aufweist (9, 14, 30). Ein wei- 
bromid (Hexamethonium), um die Pentamethylenbromide (Pendiomid, 
das Camphidonium. 

Diese Medikamente, die sämtlich im wesentlichen auf die Ganglien 
des autonomen Nervensystems wirken, sind alle nicht nach einem 


"bestimmten Schema zu verabreichen, sondern verlangen eine indivi- 


duelle Einstellung, die im allgemeinen in einer inneren Klinik be- 
gonner werden muß, wobei bei stündlichen Blutdruckkontrollen all- 
mählich der gewünschte und von dem Patienten gut tolerierte Grad 
der Blutdrucksenkung eingestellt wird. Die Schwierigkeiten der 
Medikation bestehen u.a. darin, daß es noch keine Präparate gibt, 
die enteral vollständig und in kurzer Zeit resorbiert werden, wenn 
auch in dieser Hinsicht Fortschritte erzielt worden sind. Weitere 
Nachteile sind darin zu sehen, daß es bei der Behandlung mit diesen 
Ganglienblockern, insbesondere bei intravenöser Verabreichung, 
zwar praktisch immer zu einer Senkung des Blutdruckes kommt, 
daß die dazu erforderliche Dosis des Medikamentes jedoch oft zu 
erheblichen Nebenwirkungen führt, so zu einer hartnäckigen Obsti- 
pation, gegen die Prostigmin oder Doryl empfohlen wird, zu Harn- 
verhaltungen, zu Akkommodationsstörungen und Lichtscheu, zu ver- 
mehrter Fröstelneigung und mangelnder Anpassungsfähigkeit an 
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Veränderungen der Umgebungstemperatur. Auch kann es zu hodh- 
gradigen Schwächezuständen und zu Schwindelneigung kommen. 
Ausgesprochene Vergiftungen akuter Art treten dann auf, wenn bei 
den Patienten eine Niereninsuffizienz mit Azotämie vorliegt, wobei 
eine bestehende Verstopfung noch besonders ungünstig ist (Mor- 
row u.Mitarb. [23]). Diese akuten Vergiftungserscheinungen be- 
stehen in einer vollständigen Adynamie. 

Von diesen akuten Vergiftungserscheinungen ist eine neuerdings 
beschriebene chronische Vergiftung durch Hexamethonium abzu- 
trennen. In acht Fällen von maligner Hypertension kam es zu einer 
zunehmenden Dyspnoe, der die Patienten erlagen. Bei der Obduk- 
tion dieser Patienten fand sich in allen Fällen eine interstitielle 
pulmonale Fibrose, die histologisch sowohl an pulmonale Formen 
einer Sklerodermie als auch an die fibrösen interstitiellen Lungen- 
veränderungen des sog. Hamann-Rich-Syndroms erinnerten (20). 
Dieses nach Hamann und Rich benannte Syndrom ist im übrigen 
schon im Jahre 1915 durch D. v. Hansemann in Deutschland als selb- 
ständige Krankheitseinheit erkannt worden (Kleinfelder und 
Longin [1B)]). 

Weitere Gefahren der Behandlung mit Ganglienblockern können 
nicht mehr als einfache Nebenwirkungen, als akute oder chronische 
Vergiftungen angesprochen werden, sondern sind unmittelbare 
Folgen der ursprünglich beabsichtigten Blutdrucksenkung. Arnold 
(3) betont, daß die größte Gefahr einer Behandlung mit Ganglien- 
blockern darin liege, daß es im Beginn der Behandlung zu einem 
starken Blutdruckabfall mit im Gefolge davon auftretenden Throm- 
bosen der Gehirnarterien oder der Koronarien kommen könne, also 
zu schwersten, oft tödlichen Komplikationen. Auch ohne das Auf- 
treten von Thrombosen kann allein die relative Hypotonie bei 
einem älteren, bisher an einen höheren Blutdruck angepaßt ge- 
wesenen arteriellen System zu einer Minderdurchblutung wichtiger 
Gehirnzentren und so zu irreparablen Schäden führen (11). Eine 
weitere Komplikationsmöglichkeit dieser Behandlung ist darin zu 
sehen, daß es bei einem plötzlichen Absetzen der Therapie, das un- 
bedingt zu vermeiden, aus einem Versehen oder einer Nachlässig- 
keit heraus jedoch schon vorgekommen ist, zu plötzlichen hoch- 
gradigen Blutdrucksteigerungen und Apoplexien kommen kann (3). 

Die erwähnten Ganglienblocker werden gelegentlich mit anderen 
Antihypertonika zu Kombinationspräparaten verbunden, die aber 
u.E., wie oben betont, keinen Vorteil bieten. Auf diese zahlreichen 
Kombinationen kann hier im einzelnen nicht eingegangen werden. 


Weitere Medikamente 


Die Hochdruckbehandlung mit Heparin hat nicht gehalten, was 
sie vorübergehend versprochen hat (3). Im Plan einer Hochdruck- 
therapie habe das Heparin keine Bedeutung. Wegen des Einflusses 
des Heparins auf die Blutfettstoffe sei es allerdings denkbar, daß 
auf diesem Wege eine Prophylaxe der Gefäßkomplikationen des 
Hochdrucs durchführbar sei, wodurc es für eine Hochdruckbehand- 
lung, die sich nicht nur um eine Blutdrucksenkung bemüht, wiederum 
eine Bedeutung gewinnen könne. Auh Achenbach u.Mitarb. (1) 
sahen keine Wirkung des Heparins auf den Blutdruck bei 20 auf 
diese Weise behandelten Hochdruckpatienten, wenn sie auch — wie 
andere Autoren — den Eindruck einer guten subjektiven Wirkung 
auf die Hochdruckbeschwerden hatten. So wie es zu keiner Wirkung 
auf den Blutdruck kam, so wurden auch keine unerwünschten Neben- 
wirkungen beobachtet. Vereinzelte Autoren (Keller [17] u. a.) 
meinen jedoch, unter Heparin nicht nur eine Senkung des Blut- 
drucks, sondern auch eine Besserung der Nierenfunktion (geprüft 
mit der Phenolrotausscheidung) bei ihren Hochdruckpatienten ge- 
sehen zu haben. 

Das Hydergin ist praktisch völlig aus der Hochdruckbehandlung 
verdrängt worden, einige Autoren heben nach wie vor seine gute 
Wirkung auf die Beschwerden der Patienten bei fehlender Blut- 
drucksenkung hervor. Von weiteren zur Hochdruckbehandlung emp- 
fohlenen Substanzen erwähnen wir hier noch Morinda citrofolia, die 
in Vietnam üblich sei (7), Extractum Foliae Olivae (Holzhauer 
u.Mitarb. [15] u.a.) und Vitamin P (19). Die praktische Bedeutung 
dieser Präparate ist bisher gering. 


Operative Behandlung des Hochdrucks 


Hier ist vor allem die Jumbodorsale Sympathektomie nach Smith- 
wick zu erwähnen, die vor allem in den Vereinigten Staaten von 
Nordamerika einige Zeit häufige Anwendung fand. Ihre Erfolge 
wurden vor allem von P. D. White (33) gut beurteilt. Er verglich 
zwei Gruppen von je 100 Hypertonikern gleichen Schweregrades, 
von denen eine sympathektomiert war, die andere nur medika- 
mentös behandelt wurde; dabei zeigten die operierten Fälle eine 
längere Überlebensdauer und bessere Befunde bei den zum Kontroll- 
zeitpunkt noch am Leben befindlichen Patienten. Andere Autoren 





746 


J. Schröder und W. Strik: Uber Wirksamkeit und Gefahren der modernen Hochdruckbehandlung 











MMW 29/1957 


sind zurückhaltender. So schlägt Gilchrist (14) eine iumbo- 
dorsale Sympathektomie nur für jene Fälle vor, die sich durch Rau- 
wolfia, Hydralazine und Ganglienblocker nicht beeinflussen {ässen; 
schon vorhandene wesentliche Komplikationen von seiten des He 
zens oder der Nieren sieht er als Gegenindikation gegen dic Ope- 
ration an. Bei unintelligenten und zu einer Zusammenarbeit mit 
dem Arzt nicht bereiten Patienten käme auch eher eine Opcration 
in Frage, da in diesen Fällen eine wirksame medikamentöse The- 
rapie nicht durchführbar sei. Vor allem hat auch Pickerin« (28) 
keinen guten Eindruck von den Resultaten der lumbodorsalen Sym- 
pathektomie nach Smithwick. Nur bei wenigen Patienten habe diese 
Operation eine eindeutig günstige Wirkung gehabt. Bei den meisten 
sei sie ergebnislos. Im übrigen kann es bei solchen Eingriffen auch 
gelegentlich zu recht unerwünschten Nebenwirkungen kommen, so 
vor allem zu einer Impotentia coeundi. Bei Blutdrucksteigerung in- 
folge einer nicht ausgeheilten Eklampsie sind jedoch gute Erfolge 
durch die lumbodorsale Sympathektomie beschrieben und bestätigt 
worden. 

Ein weiterer, noch erheblicherer operativer Eingriff am sympathi- 
schen Nervensystem ist die einseitige oder beidseitige Adrenal. 
ektomie. Beide Verfahren sind weitgehend wieder verlassen, die 
einseitige, weil sie wirkungslos ist, die beidseitige, da sie zu 
schweren Nebenwirkungen infolge des Ausfalles der Nebennieren- 
rinden-Hormone führen kann; diese Ausfallserscheinungen können 
dabei auch durch die modernen Nebennierenrinden-Präparate — wie 
Cortison und Prednison — nicht immer ausgeglichen werden (14), 
so daß die Patienten als Folge der Operation sterben können. 

Schließlich wird die Hypophysektomie nicht nur bei bestimmten 
Karzinomen und schweren Fällen von Diabetes mellitus, sondern 
auch bei malignen Hypertensionen empfohlen (nach Brilmayer 
u. Mitarb. [6]): dabei kommt es aber häufig zu einer schweren 
postoperativen Blutdrucksenkung und zu Komplikationen infolge 
einer Mangeldurchblutung des Gehirnes oder der Nieren, so daß 
kaum anzunehmen ist, daß sich diese Operation in der Hochdruk- 
behandlung je bewähren wird, vermutlich auch nicht bei ausgewähl- 
ten Fällen. 


Zur Differentialtherapie des Hochdruckes 
und zu den Schwierigkeiten der modernen 
Hochdruckbehandlung 


Sagten wir eingangs, daß auch sekundäre Hochdruckformen medi- 
kamentös behandelt werden, daß auf therapeutischem Gebiete die 
Trennung in essentielle und nephrogene Hochdruckformen deshalb 
keine große Bedeutung habe, so heißt dies nicht, daß die Ursache des 
Hochdruckes, dort wo sie beseitigt werden kann, nicht in allererster 
Linie angegangen werden solle. Eine kausale Therapie ist vielmehr 
bei allen Formen von Hochdruck infolge von Nebennierentumoren, 
etwa auch bei dem erst kurze Zeit bekannten primären Aldostero- 
nismus (infolge eines Aldosteron produzierenden Nebennieren- 
adenoms) wie auch bei Phäochromozytomen und den anderen 
kausal angreifbaren Hochdruckformen durch operative Maßnahmen 
anzustreben. Eine Domäne der medikamentösen Hochdrucktherapie 
bleiben jedoch die übrigen sekundären, insbesondere nephrogenen 
Hochdrucfälle und vor allem das Gros der Hochdruckpatienten, die 
an einem sog. essentiellen Hochdruck leiden. 

Bei allen diesen Hochdruckpatienten ist eine Behandlung der 
Blutdruckerhöhung angezeigt, um den nachteiligen Folgen der Blut- 
druckerhöhung auf das arterielle Gefäßsystem, insbesondere des 
Herzens, des Gehirnes und der Nieren, vorzubeugen. Bei dieser 
Hochdruckbehandlung kommt es zunächst auf eine Reihe von 
Regeln für die allgemeine Lebensweise an, auf die hier nicht näher 
eingegangen werden kann. Es handelt sich dabei vor allem um die 
Empfehlung ausreichender Entspannung, ausreichender Freizeit, 
regelmäßiger und eher knapper Nahrungszufuhr. Auch kommen hier 
alle speziellen diätetischen Vorschriften in Frage, wie sie in neuerer 
Zeit zur Vorbeugung und Behandlung der Arteriosklerose empfoh- 
len werden (Schettler [29] u.a.). Nach diesen allgemeinen Regeln 
folgt dann die medikamentöse Behandlung, die im allgemeinen mit 
Reserpin oder Rauwolfia-Gesamtextrakt begonnen wird; dazu wel- 
den dann, wenn diese Medikamente allein in einer vertretbaren 
Dosierung (beim Reserpin maximal 1,5 mg täglich) nicht zu einer 
ausreichenden Blutdrucksenkung führen, andere Medikamente hinzu- 
gegeben, im allgemeinen Ganglienblocker, aber auch die Hydrala- 
zine, wobei das spezielle Vorgehen von Autor zu Autor sehr 
wechselt. In ganz bestimmten Fällen wird auch, wie eben ausgeführt, 
eine lumbodorsale Sympathektomie empfohlen. Im allgemeinen gilt 
jedoch, daß es einheitliche Behandlungsvorscriften bezüglich der 
Reihenfolge der anzuwendenden Medikamente oder bezüglich ihrer 
wirksamsten Kombinationen nicht gibt, und daß man bei einer 
Durchsicht der Literatur den Eindruck gewinnt, daß es auch kaum Je 
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guchbesprechungen 


ı solchen einheitlichen Vorschriften kommen kann, da einerseits 
der einzelne Autor gründliche Erfahrungen meist nur mit einigen 
der in Frage kommenden Substanzen hat, und da andererseits die 
ntwicklung neuer Hochdruckmittel die alten Erfahrungen immer 
wieder überholt und in Frage stellt. 

Zusammenfassend ist über die gegenwärtige Hochdruc- 
hehandlung zu sagen, daß sie trotz unserer mangelhaften Kenntnis 
iber die Ursachen der meisten Formen von Blutdruckerhöhung 
relativ weit fortgeschritten ist. Arnold (3) sagt, daß in der medi- 
kamentösen Hochdruckbehandlung heute Erfolge erzielbar seien, die 
den meisten Klinikern noch vor wenigen Jahren kaum glaubhaft 
erschienen seien. Auh Schroeder u. Mitarb. (31) heben die 
Wirksamkeit der modernen Hochdruckbehandlung hervor. Wenn der 
patient die Nebenwirkungen der Behandlung in Kauf nehme, dann 
sei sehr häufig nicht nur ein stationärer Zustand, sondern vielmehr 
ein Rückgang der Hochdruckerkrankung, objektivierbar an Besse- 
ng oder gar Normalisierung krankhafter Augenhintergrunds- 
veränderungen, zu erzielen. Die renalen und kardiovaskulären 
Komplikationen des Hochdruckes seien als Folge dieser Medika- 
mente viel seltener geworden, und an der auf diesem Wege erreich- 
baren Lebensverlängerung bei Hochdruckkranken bestehe kein 
Zweifel. Die Autoren gelangen sogar zu der Feststellung, daß kein 
Mensch eine Blutdruckerhöhung haben müsse, wenn er bereit 
ei, die Unbequemlichkeiten der Behandlung auf sich zu nehmen: 
‚No patient need live with hypertension if he is willing to endure 

e inconveniences of therapy.” 

Diese „Unbequemlichkeiten“ der modernen medikamentösen Hoch- 
iruckbehandlung sind jedoch ganz erheblich. Hierbei handelt es sich 
hiht nur um die beschriebenen Nebenwirkungen der verschiedenen 
Medikamente, seien es nun Rauwolfia- oder Veratrum-Alkaloide, 
seien es, in viel höherem Maße, die Ganglienblocker und die 
Hydralazine, sondern es handelt sich vor allen Dingen um die Not- 
endigkeit einer ständigen Blutdruckkontrolle und Überwachung 
der Patienten durch den Arzt. Es bedarf, besonders in schweren 
Fällen, einer zuverlässigen Mitarbeit des Patienten, der auch 
iber eine gewisse Intelligenz verfügen muß. Das Vorhanden- 
sein dieser beiden Faktoren auf der Seite des Patienten ist so 
ihtig, daß bei ihrem Fehlen ein operatives Vorgehen (lumbale 
Sympathektomie) ratsamer sein kann als eine medikamentöse Be- 
handlung (14). Arnold (3) hat hier vorgeschlagen, den Patienten 
zu einer Selbstbehandlung unter Anleitung des Arztes hinzuführen. 
Der Hochdruckkranke solle gegen Ende der stationären Einstellung 
auf eines oder eine Kombination von Hochdruckmitteln dazu er- 
zogen werden, seinen Blutdruck selbst zu messen und danach selbst 
die notwendige Dosierung zü bestimmen. Dabei müssen die Patien- 
ten den Blutdruck mehrfach täglich selbst bestimmen. Dieser Vor- 
khlag läßt sich sicher nur in ganz bestimmten Fällen verwirklichen 
und hat u.E. keine Aussicht auf eine weitere Verbreitung. Zudem 
könnte man sich vorstellen, daß eine ärztliche Behandlung und 
Führung solcher Patienten dann zur Unmöglichkeit wird, wenn eine 
herapieresistenz auftritt, die der Patient dann selbst objektivie- 
ten kann. 

Mindestens ebensogroß wie für den Patienten sind jedoch die 
Shwierigkeiten für den Arzt, der in dieser Form der Hochdruck- 
jehandlung geübt sein muß (31) und der sich vor allem jedem 
lieser Patienten mit Zeit und Sorgfalt zu widmen hat. Nichts sei 
ei schweren Hochdruckfällen schädlicher und nichts führe schneller 
ku einer Therapieresistenz sämtlichen Hochdruckmitteln gegenüber, 
ls eine intermittierende Gelegenheitstherapie mit blutdruckwirk- 
kamen Präparaten. Die dabei auftretenden starken Blutdruckschwan- 
ungen können zudem zu den schwersten Komplikationen führen, 

ovon oben schon die Rede war. Die Anwendung der modernen 
ochdruckmittel sei nur bei Einhaltung dieser Regeln von seiten 
les Arztes und des Patienten zu verantworten. Wer eine Hoch- 
innckbehandlung mit den hochwirksamen Medikamenten, wie etwa 
len Ganglienblockern, einleite, müsse bereit sein, diese Behandlung 
Ständig zu überwachen und auf unbeschränkte Zeit fortzusetzen. 

So stehen also der erfreulichen Wirksamkeit der modernen Medi- 
amente gegen den arteriellen Hochdruck sehr unerfreuliche Neben- 

irkungen und vor allem die Notwendigkeit einer sorgfältigen 

Pauerbehandlung und ständigen Uberwachung des Patienten gegen- 
ber. Diese Situation wird sich erst dann bessern, wenn wir zu 
inem tieferen Verständnis der Ursachen der Blutdruckerhöhungen 
elangt sind, und dann nicht mehr nur ein Symptom unterdrücken, 
sondern definierte Krankheitseinheiten spezifisch behandeln können. 
gehrifttum: 1. Achenbah, W. u. Mitarb.: Medizinische (1956), S. 919 bis 
y Fe ar Dig P.: J. Amer. Med. Ass., 159 (1955), S. 841-845. — 
, ur = . med. Wschr., 81 (1956) S. 1984—1988. — 4. Arnold, O. H. 

karb.. Te ze ar ge 3 (1954), S. 265—286. — 5. Barsa, Eis 

. . ed. Ass., 158 (1955), S. 110—113. — 6. Brilmayer, H. u. 


Br E.: Münch. med. Wschr., 98 (1956), S. 1427—1429. — 7. Dang-van-Ho: 
sse med., 62 (1954), S. 1020, ref. nach Münch. med. Wschr., 98 (1956), S. 138. — 
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8. Darwill, F. T. u. Mitarb.: J. Amer. Med. Ass., 163 (1957), S. 429-4%. — 
9. Doyle, A. E. u. Mitarb.: Brit. med. J., 5003 (1956), S. 1209-1211. — 10. Dustan, 
H. P. u. Mitarb.: J. Amer. Med. Ass., 154 (1954), S. 23—29. — 11, Fazekas, J. F. 
u. Mitarb.: Ann. Int. Med. 43 (1955), S. 165, zit. nach Medizinische (1956), S. 807. 
— 12. Freis, E. D.: New Engl. J. Med., 251 (1954), S. 1006—1008. — 13. Genest, J. 
u. Mitarb.: J. Canad. Med. Ass., 72 (1955), S. 483-489. — 14. Gilchrist, A. R.: 
Brit. med. J., 5000 (1956), S. 1011—1016. — 15, Holzhauer, H. u. Knobloch, H.: 
Münch. med. Wschr., 98 (1956), S. 1142—1147. — 16. Kaufman, M.: J. Amer. Med. 
Ass., 151 (1953), S. 1488. — 17. Keller, R.: Medizinische (1956), S. 83-85. — 
18. Kleinfelder, H. u. Longin, F.: Ärztl. Wschr., 12 (1957), S. 169—174. — 19. Lang, 
F.: Münch. med. Wschr., 98 (1956), S. 1572—1573. — 20. Lansbury, J. u. Mitarb.: 
Bull, Rheumatic Dis., 5 (1955), S. 85—92. — 21. Lee, R. E. u. Mitarb.: Ann, Int. 
Med., 44 (1956), S. 456. — 22. Maxwell, R. D. H. u. Mitarb.: Brit. med. J. (1955), 
4949, S. 1189, ref. nach Medizinishe (1956), S. 807. — 23. Morrow, J. D. u. 
Mitarb.: Circulation, 8 (1953), S. 829. — 24. Muller, J. C. u. Mitarb.: J. Amer. 
Med. Ass., 157 (1955), S. 84899. — 25. Muller, J. C. u. Mitarb.: J. Amer. Med. 
Ass., 159 (1955), S. 836-839, — 26. Perera, G. A.: J. Amer. Med. Ass., 159 (1955), 
S. 439. — 27. Perry, H. M. jr. u. Mitarb.: J. Amer. Med. Ass., 154 (1954), S. 670 bis 
673. — 28. Pickering, G. W.: zit. nach Medizinische (1956), S. 301. — 29. Schettler, 
G.: Therapiewoche (1956), zit. nach Dtsch. med. Wschr., 81 (196), S. 1623.. — 
30. Schneckloth, R. E. u. Mitarb.: J. Amer. Med. Ass., 162 (1956), S. 1603%—1606. — 
31. Schroeder, H. A. u. Mitarb.: J. Amer. Med. Ass., 162 (1956), S. 1382—1387. — 
32. Waldmann, S.: Amer. J. med. Sc., 231 (1956), S. 140—150. — 33. White, P. D.: 
J. Amer. Med. Ass., 162 (1956), S. 1027—1029. — 34. Winer, B. M.: New Engl. J. 
Med., 255 (1956), S. 1173—1179. 


Anschr. d. Verff.: Dr. med. J. Schröder und W. Strick, Würzburg, Med. 
Univ.-Poliklinik, Klinikstr. 8. 


Buchbesprechungen 


K. Schuchardt und M. Wassmund: Fortschritte der 
Kiefer- und Gesichtschirurgie. Ein Jahrbuch. Band II. 268 S., 
291 z. T. mehrfarb. Abb., Georg Thieme Verlag, Stuttgart 1956. 
Preis: GzIn. DM 60—. 


59 Originalarbeiten. Von ihnen beschäftigen sich 15 mit der Be- 
handlung der Brüche des Ober- oder Unterkiefers, weitere 7 Ar- 
beiten stehen in naher Beziehung zu diesem Thema. Der Leser 
findet hier eine fast vollständige Darstellung der heutigen Behand- 
lung der Kieferbrüche. Erst kurze Zeit geübt dürfte die von Ob- 
wegeser angewandte Methode, Oberkieferbrüche mittels Rütte- 
lung mit einer Zange einzurichten, sein. Hogeman berichtet über 
eine neue Methode, Oberkieferbrüche durch subkutane Drahtnähte 
am Jochbogen aufzuhängen und zu befestigen. Zur Schockbehand- 
lung bei Gesichtsverletzung empfiehlt Stellmach in der Phase 
der tonischen Gefäßkrise Infusionen und Sauerstoffatmung, in der 
Phase der atonischen Gefäßkrise zur Dämpfung der vegetativen 
Funktionen Megaphen und Atosil, später Dolantin und Atropin. 
Der Beitrag von Trauner zeigt überzeugend die Bedeutung der 
Zusammenarbeit der Chirurgie mit der Prothetik, Orthodontie und 
Sprachheilkunde. Der in Abb.3 wiedergegebene Fall von Gesichts- 
plastik im Verein mit einer Gesichtsprothese und mit metallener 
Gerüstimplantation unter die Stirnhaut zur Aufhängung der Gesichts- 
prothese verdient besondere Erwähnung. Neu und gut ist der von 
Rehrmann angegebene operative Weg entlang dem M. stylo- 
hyoideus zur Kiefergelenkpfanne bei der knöchernen Wiederherstel- 
lung des aufsteigenden Unterkieferastes. 

Weitere 10 Beiträge handeln von der Lähmung des N. facialis. 
Kautzky erwähnt ein neues Operationsverfahren nach Dott, wo- 
bei die Lücke im N. facialis nach operativer Fazialisunterbrechung 
infolge der Exstirpation einer Kleinhirnbrückenwinkel-Geschwulst 
mittels eines 10 cm langen Stückes eines peripheren sensiblen 
Nerven überbrückt wurde. Andere neue Operationsmethoden finden 
sich nicht. Alle Autoren betonen die Notwendigkeit einer guten 
Nachbehandlung. Die Abbildungen, welche das Gelingen der mus- 
kulären Neurotisation dartun sollen, sind nicht überzeugend. Ist es 
nicht doch so, daß nur der verpflanzte Masseter- oder Temporalis- 
teil an der mimischen Muskulatur zieht? 

6 Arbeiten sind der Ohrplastik und Wiederherstellung des Ohres 
gewidmet. Hervorzuheben ist die Ersatzplastik der Ohrmuschel mit 
Hilfe eines Nylongerüstes durch Rudolf Meyer. Die Tatauierung 
der Naevi flammei beschreiben Conway und Stark, eine Me- 
thode, die in Deutschland noch wenig Anhänger gefunden hat. 
Schöne Beispiele der Hämangiombehandlung durch Hautlappen- 
verschiebung aus der Nachbarschaft bringt Gelbke. 

Eine Reihe von Beiträgen zu den verschiedensten Gebieten der 
Kiefer- und Gesichtschirurgie vervollständigen den 2. Band, der 
wegen seiner von allen Autoren mit hervorragender Sachkenntnis 
und Klarheit vorgetragenen Kapitel nicht nur für den Kiefer- 
chirurgen, Chirurgen und Zahnarzt, sondern auch für den seine 
Patienten beratenden praktischen Arzt von außerordentlichem Wert 
ist. Papier, Druck und Bildwiedergabe sind beste Ausführung. 


Prof. Dr. med. F. Schörcher, München 9, Dolomitenstraße 14. 
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Tagesgeschichtliche Notizen 


L. Schlegel: Rohkost und Rohsäfte in der Ernährung des Ge- 
sunden und Kranken. Physiologie undKlinik. 136S., 2 Falttafeln, 
Hippokrates-Verlag, Stuttgart 1956. Preis: GzIn. DM 15,80. 


Es bedeutet eine Wohltat für den Leser, ein Kapitel der Ernäh- 
rungsphysiologie, über das es mehr kriegerische, als kritische Aus- 
einandersetzungen gibt, im Geist einer kritischen Neutralität dar- 
gestellt zu finden. Die praktische Bedeutung der Rohkost und der 
Rohsäfte ist für jeden, der überhaupt einmal ihre Wirkung am 
Krankenbett erlebt hat, über alle Zweifel erhaben. Eine große Zahl 
von Schwierigkeiten stellen sich der physiologischen Begründung 
und Durchführung der Rohernährung als Therapie und der Einhal- 
tung eines gesunden Mittelweges in der allgemeinen Ernährung 
entgegen. Sie beginnen bei der Stoffwechselmethode und gehen 


KLEINE MITTEILUNGEN 
Tagesgeschichtliche Notizen 


— Über die Mortalitätan MultiplerSklerose hat die 
Weltgesundheitsorganisation eine Übersicht veröffentliht. Am 
höchsten ist die Sterblichkeit in Schottland, Frankreich und Nord- 
Irland. Frauen werden im allgemeinen häufiger davon betroffen als 
Männer. In den Jahren 1952—1954 betrug die Mortalität auf 100 000 
der Bevölkerung in den USA bei Männern 0,9, bei Frauen 1,0, in 
Japan 0,1 bei beiden Geschlechtern, in Deutschland (BRP) 1,8 und 
2,5, in Finnland 0,8 und 0,6, in Frankreich 3,1, in Italien 0,6, in den 
Niederlanden 1,7 und 2,1, in Schottland 3,0 und 3,4, in Nordirland 
2,7 und 3,8, in Schweden 0,9 und 1,2 und in der Schweiz 1,7 und 3,0. 


— Die Firma M. Woelm, Fabrik chemisch-pharmazeutischer 
Präparate, Eschwege, kann in diesem Jahr auf ihr 50jähriges 
Bestehen zurückblicken. Die Firma ist besonders bekannt durch 
ihre injizierbaren Honigpräparate, die unter dem Namen M 2 Woelm 
im Handel sind. 

— Rundfunksendungen: NDR, MW, am 22.5.1957, 10.15 
und 15.15: Schulfunk, Blasen an den Füßen (aus der Reihe „Der Arzt 
spricht“). SWF, MW und UKWI, am 23.5.1957, 20.45: Staub unter 
dem Mikroskop. Süddeutscher Rundfunk, Heidelberger Studio, am 
24.5.1957, 20.45: Prof. Dr. A. Butenandt, Münden: Die Bio- 
chemie der Gene. Österreichischer Rundfunk, 1. Programm, am 
21.5.1957, 8.45: Ärztekunst und Heilwille. Doz. Dr. Kurt Polzer: 
Der Herzkranke. 


— Die Internationale Vereinigung zur Bekämp- 
fung der Geschlechtskrankheiten veranstaltet vom 
7. bis 9. August 1957 eine Internationale Konferenz in Stock- 
holm, deren Zweck es ist, festzustellen, in welcher Weise die 
moderne Therapie und die im allgemeinen Sexualverhalten einge- 
tretenen Änderungen die Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten 
beeinflußt haben. Dieses Problem soll unter Berücksichtigung geo- 
graphischer, volkswirtschaftlicher und soziologischer Bedingungen 
behandelt werden. Anmeldungen an: Mr. le Secretaire General de 
l’Union Internationale contre le Peril Venerien Dr. Cavaillon, 
2 Quai Saint-Pierre, Cannes (Alpes-Maritimes), Frankreich. 

— Der 2. Internationale Europäische Kongreß für 
klinische Chemie findet in Stockholm vom 19. bis 23. 
August 1957 statt. Hauptthemen: Enzyme von diagnostischem 
Interesse für die klinische Chemie; Der Einfluß von Hormonen auf 
den Elektrolythaushalt; Chromatographische Methoden und ihre 
klinische Verwendung; Die klinische Chemie der Polysaccharide. 
Weitere Informationen durch das Büro, Box 12024, Stockholm 12. 

— Die Gesellschaft für Biologische Rhythmus- 
forschung wird ihre diesjährige Tagung vom 26.—28. August 
auf dem Semmering (Österreich) abhalten. Hauptthema: Das 
Zeitproblem in der Biologie. Vortragsanmeldungen wie Anmel- 
dungen zur Teilnahme an Prof. Dr. A. Jores, II. Med. Univ.- 
Klinik und Poliklinik Hamburg-Eppendorf, 

— Vom 3. bis 15. Juni 1957 findet in Grado an der Adria ein 
Fortbildungskurs für praktische Medizin statt, der 
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über die Beschaffung der geeigneten (!) und einwandfreien (!) Na} 
rungsmittel bis zur menschlichen Voreingenommenheit und Beher 
schungslosigkeit auf der Seite der Gesunden und Kranken. Es je 
dem Verfasser gelungen, diese Umstände lange nicht so hart bai 
ihrem Namen zu nennen und in kurzen Zügen — u.E. allzu ky 
in so aktuellen Fragen, wie Verunreinigung durch Schädlingshe 
kämpfung oder physiologischen Grundlagen des Elektrolythau 
haltes — gesicherte und vorderhand noch offene Fragen unter Bezun 
auf ein reichhaltiges Schrifttum zu skizzieren. 

Der ärztliche Leserkreis wird es besonders dankbar empfinde 
daß er neben der raschen und klaren eigenen Information die 
Kompendium auch für den Unterricht in der Diätetik und nid 
zuletzt zur sachlichen Aufklärung intelligenter Kranker mit besten 
Gewissen verwenden kann. Prof. Dr. med. Hanns Baur, Münden 


von der Arbeitsgemeinschaft der Westdeutschen Ärztekammern it 
Zusammenarbeit mit der Österreichischen und der Ärztekammer d 

Saarlandes veranstaltet wird. Hauptthema: Der fieberhafl 
Kranke. Wissenschaftliche Leitung Prof. Dr. A. Schretzenmayg 
Augsburg. Anfragen an das Kongreßbüro, Bundesärztekammer, Kölı 
Lindenthal, Haedenkampstraße 1. ; 

— Vom 16.—29. Juni wird der 6. Deutsche Sportärzt y 
lehrgang in Freudenstadt durchgeführt. Anmeldungen Bi 
zum 15. Mai 1957 an die Städtische Kurverwaltung, die nähere Au 
kunft erteilt und das Programm verschickt. 

— Das British Council veranstaltet einen Kurs übe 
„Plastische Chirurgie”, und zwar vom 16. bis 29. Jun 
1957 in East Grinstead und Oxford. Preis etwa DM 
Teilnehmerzahl auf 15 beschränkt. Langjährige chirurgische Erfah 
rung und gute englische Sprachkenntnisse sind erforderlich. Nähen 
Auskünfte durch das Britische Generalkonsulat, Cultural Sectio 
München 13, Akademiestraße 7. 

— In Rotenburg (Hann.) findet vom 16. bis 18. August 195 
ein Fortbildungskurs für praktische Ärzte stall 
Rahmenthema: „Vom gesunden und kranken Kinde.“ 
fragen an Doz. Dr. Hempel, Verden (Aller), Nikolaiwall 3. 


Geburtstag: 85: Prof. Dr. med. Ludwig Seitz, em. o. Prof. fü 
Geburtshilfe und Gynäkologie in Frankfurt a.M., jetzt wohnhaft i 
Pfaffenhofen (Rott), am 24. Mai 1957. 

— Prof. Dr. med. K. H. Bauer, Ordinarius für Chirurgie i 
Heidelberg, wurde auf der 74. Tagung der Deutschen Gesellscä 
für Chirurgie in München zum Vorsitzenden für 1958 gewählt. 


Hochschulnachrichten: Berlin: Prof. Dr. med. Otto Bayer 
Direktor der I. Medizinischen Klinik im Städt. Krankenhaus Moabit) 
wurde für Innere Medizin an die Freie Universität Berlin umhabili 
tiert und zum apl. Prof. ernannt. — Der Ordinarius für Dermatolog 
und Venerologie, Prof. Dr. med. Erih Langer, ist von der fra 
zösischen Gesellschaft für Dermatologie und Syphiligraphie zu 
korrespondierenden Mitglied ernannt worden. 

Düsseldorf: Prof. Dr. Böhmer, Direktor des Instituts N 
gerichtliche Medizin, wurde von der Italienischen Gesellschaft fü 
gerichtliche Medizin und Versicherungsmedizin in Rom zum Ehret 
mitglied ernannt. 

Jena: Doz. Dr. med. habil. Georg Heuchel, Oberarzt de 
Medizinischen Univ.-Klinik, wurde zum Prof. mit Lehrauftrag ef 
nannt. — Dr. med. Waldemar Remde, Assistenzarzt der Medizinit 
schen Univ.-Klinik, habilitierte sich für Innere Medizin. 


Berichtigung: Die Mitteilung in Nr. 12, S. 432, betreffend Prol 
Dr. med. J. Finkbeiner, der als internationales Mitglied in de 
Inter-Society Cytology Council aufgenommen wurde, enthält durd 
einen Irrtum der Redaktion den fälschlichen Zusatz „Stellvertretei 
der ärztlicher Direktor“. Prof. Finkbeiner ist nach wie vor Obe 
der Univ.-Frauenklinik an der Freien Universität Berlin. 





Beilagen: Dr. Schwarz, Monheim. — C. H. Buer, Köln. — Atmos Fritzsching & 
Viernheim. 





Bezugsbedingungen: Vierteljährlih DM 6.40, für Studenten und nicht vollbezahlte Arzte DM 4.80 vierteljährlich zuz. DM 1.— Postgebühren. In der Schweiz Fr. 10.— einsd 
Postgeld; in UOsterreich S. 40.— einschl. Porto; in den Niederlanden hfl. 5.80 + 2.35 Porto; in USA $ 1.55 + 0.65 Porto; Preis des Heftes DM 1.—. Die Bezugsdauer verläng 
sich jeweils um !/s Jahr, wenn nicht eine Abbestellung bis zum 15. des letzten Monats eines Quartals erfolgt. Alle 8 Tage erscheint ein Heft. Jegliche Wiedergabe ; 
Teilen dieser Zeitschrift durch Nachdruck, Photokopie, Mikroverfahren usw. nur mit Genehmigung des Verlages. Verantwortlich für die Schriftleitung: Dr. Hans Spatz 
Doz. Dr. Walter Trummert, München 38, Eddastr. 1, Tel. 66767. Verantwortlich für den Anzeigenteil: Karl Demeter Anzeigen-Verwaltung, Gräfelfing vor Münd 
Würmstr. 13, Tel. 896096. Verlag: J. F. Lehmann, München 15, Paul-Heyse-Str. 26, Tel. 593927. Postschek München 129, Postscheck Bern III 19548 und Postsd 
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KONGRESSE UND VEREINE 


Der diesjährige Internistenkongreß, unter dem Vorsitz von 
K. Hansen, Lübeck, erhielt eine besondere Note durch das 75. Jubi- 
läum der Deutschen Gesellschaft für Innere Medizin, welches am 
Sonntag, 28. April 1957, dem Vortage der eigentlichen Kongreß- 
verhandlungen, in der soeben fertiggestellten Rhein-Main-Halle 
feierlich begangen wurde. 


Als Präsident der Gesellschaft stellte K. Hansen in seiner Be- 
grüßungsrede zwei wesentliche Merkmale der Deutschen Internisten- 
Kongresse heraus: Niemals hat die Politik die innere Einheit der 
Gesellschaft und die Übereinstimmung in ihren humanitären und 
wissenschaftlichen Zielen zerstören können. Er legte ein Bekenntnis 
zum unteilbaren Deutschland ab und brachte auch für die Internisten 
den Wunsch zur tätigen Überwindung der Spaltung des Vaterlandes 
zum Ausdruck. — Ein zweiter Punkt in der 75jährigen Geschichte 
der Gesellschaft ist der stetige Kampf gegen die drohende Zer- 
splitterung der Medizin; getreu der von Frerichs schon bei der 
Gründung proklamierten Einheitsidee der Organe des menschlichen 
Körpers, ist in der modernen Differenzierung einzelner inter- 
nistischer Forschungsgebiete keine Zersplitterung, sondern nur eine 
Schwerpunktbildung innerhalb des großen gemeinsamen Rahmens 
der inneren Medizin zu sehen. 


Zahlreiche Gratulanten aus dem staatlichen, dem wissenschaft- 
lihen und dem standespolitischen Leben kamen anschließend zu 
Wort; besonders herzlich sprach der Oberbürgermeister der mit der 
Gesellschaft eng verbundenen Stadt Wiesbaden, welcher bekanntgab, 
daß der Stadtrat seinen diesjährigen Kulturpreis an den Alt- 
meister der inneren Medizin Richard Siebeck, Heidelberg, verleiht 
(Abb. 2). Der Präsident des Bundesverbandes der pharmazeutischen 
Industrie, Direktor Leopold Arnsperger, Ludwigshafen, überbrachte 
die von seinem Gremium beschlossene Stiftung des „Theodor- 
Frerichs-Preises”, welchen künftig alle zwei Jahre die Gesell- 
schaft für besondere Verdienste in der klinischen Forschung ver- 
geben wird (Abb. 3). 

Die Festrede mit einem Überblick über die Entwick- 
lungderDeutschen GesellschaftfürInnereMedi- 
2in seit 1882 hielt W.Brednow, Jena. Er gab einleitend einen 
ausgezeichneten Abriß von der Soziologie der wissenschaftlichen 
Gesellschaften und von deren sittlicher Verantwortlichkeit. — Kurz 
wurden auch die zur Gründung der Gesellschaft führenden Ideen 
gestreift: Sie war aus einer gewissen Abwehrstellung gegen einige 
Neue Tendenzen in der wissenschaftlichen Medizin des ausgehenden 
19. Jahrhunderts entstanden, in einer Zeit, in welcher Claude Bernard 
die Forschung weg vom Krankenbett in das Laboratorium verlegt 
wissen wollte. Die deutschen Auffassungen waren tief in der Klinik 
verwurzelt. 

Die pragmatische Darstellung geschichtlicher Ereignisse be- 
schränkte Brednow vorwiegend auf die letzten 25 Jahre, da ja 1932 
eine ausführlichere historische Übersicht von Klemperer gegeben 
worden war, an die er anknüpfen konnte. Diese letzten 25 Jahre brach- 
ten freilich schwere Erschütterungen, ausgehend von den Ereignissen 
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des Jahres 1933, von denen auch die Gesellschaft nicht unberührt 
bleiben konnte. Ohne nur im eringsten beschönigend zu wirken, 
zeigte der Redner, wie die rein wissenschaftlichen Belange des Kon- 
gresses und der Gesellschaft von solchen Einwirkungen freigehalten, 
organisatorisch jedoch bedauerliche und schwerwiegende Eingriffe 
des herrschenden Systems nicht verhindert werden konnten. — Er 
schilderte aber auch die Wiederbelebung der Gesellschaft und ihre 
Arbeit nach dem Zusammenbruch und bekundete, daß die zentrale 
Stellung der inneren Medizin gegenüber den anderen Fachdisziplinen 
der Heilkunde erhalten wurde, heute vielleicht notwendiger und um- 
tassender als je zuvor. 


Es soll nun der Bericht über die wissenschaftlichen Sitzungen des 
Kongresses folgen, welche 110 Referate und Vorträge sowie eine 
Reihe von Diskussionsbeiträgen brachten. Hier kann selbstverständ- 
lih von uns nur eine Auswahl aus dem Programm dargeboten 
werden. . 


Das Gelingen der Ouvertüre oder des Eingangschorus — so 
erzählen namhafte Musikkenner — ist entscheidend für das Gelingen 
und die Aufnahme des gesamten Werkes. Wie meisterhaft der Kom- 
positeur und Dirigent Hansen seine Ouvertüre gewählt hatte, be- 
wiesen die ersten Stunden des Kongresses, die rhetorisch-ästhe- 
tisch wie auch wissenschaftlich hervorragten: 


Die Vorträge über das Hauptthema „symbiontenundSym- 
biose“, unter welchem der ganze erste Kongreßtag stand, leiteten 
zwei bedeutende Vertreter der reinen Naturwissenschaften ein und 
brachten so eine Besinnung auf phylo- und ontogenetische Grund- 
lagen der Heilkunde. Zunächst sprach der Zoologe P. Buchner, 
Ischia; sein Lebenswerk war es bekanntlich, zu beweisen, daß die 
Symbiose — niedere Organismen in höheren Wirtsorganismen — 
keinen Kampf bedeutet, sondern die Schaffung einer höheren 
Lebenseinheit zum Ziel hat, so war auch sein Vortrag betitelt: „Die 
harmonische Einbürgerung pflanzlicher Mikroorganismen in den 
tierischen Körper, die Endosymbiose.” Die Beherbergung eines Mikro- 
organismus im Tier bedeutet keinen Kompromiß, sie wird gewünscht. 
Wegen der großen Mannigfaltigkeit der Zikaden und ihrer sym- 
biontischen Mikroorganismen machte Buchner diese Spezies zu 
seinen bevorzugten Untersuchungsobjekten. Die Ursache der Auf- 
nahme von Symbionten wird in unzureichenden Ernährungsverhält- 
nissen des Wirtstieres gesehen. In manchen Fällen erhalten die 
Mikroorganismen besondere Organe, die ihrerseits wiederum zur 
Arterhaltung des Wirtstieres — im weiteren Sinne — dienen können, 
2. B. die sehr kompliziert eingerichteten Leuchtorgane gewisser Tinten- 
fische, die eigene augenähnliche Organe für Leuchtbakterien entwickelt 
haben. Unsere einheimischen Glühwürmchen erzeugen dagegen ihr 
Licht aus eigener Kraft. — Von besonderem Interesse ist die Loka- 
lisation der Symbionten. Die Aufnahme geschieht meistens durch 
den Mund, als Aufenthaltsort wird der Darmtrakt, oft in oder um 
die Blinddarmgegend bevorzugt. Die Anordnung zeigt hier einen 
sehr großen Gestaltenreichtum. Am mannigfaltigsten ist die Ver- 
änderung in der Zelle des Wirtsorganismus (den Myzetozyten) 
selber, die oftmals in Form von Riesenwachstum ihren Ausdruck 
findet. In vielen Fällen durchbrechen die Bakterien die Darmwand 
und bilden im Wirt eigene, organähnliche Gebilde, die Myzetome. 
Auch diese Form der Endosymbiose bedeutet keine Schädigung des 
Wirtsorganismus. Vielfach sind Polysymbiosen üblich, die innerhalb 
einer Spezies strengen Familienunterschieden unterliegen. Immer sind 
die Symbionten für den Träger spezifisch und weisen strenge histo- 
logische Individualität auf. — Die Übertragung der Symbionten 
des Wirtes auf seine Nachkommen bleibt nicht dem Zufall über- 
lassen, sie ist vielmehr an sinnvolle Einrichtungen gebunden. Die 
Beschmierung der Eier (vielleicht kann man hier eine Parallele in 
der Beschmierung des menschlichen Neugeborenen mit Bakterien im 
Geburtskanal während der Austreibungsperiode finden) stellt noch 
einen primitiven Vorgang dar. Manche Arten entwickeln hierfür 
eigene „Bakterienspritzen® in Nähe des Eileiters; andere Arten 
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verpacken ihre Bakterien in Kapseln und legen sie zwischen die 
Eier, welche dann von den ausschlüpfenden Larven angepickt und 
ausgesaugt werden. Die höchste Raffinesse und Leistung stellt wohl 
die Implantation mehrerer Symbionten in den Follikel dar, wo sie 
während der laufenden Zellteilungen vom Embryo aussortiert und 
im reifenden Organismus ausschließlich an ihrem Determinationsort 
seßhaft werden. Niemals kommen hierbei Verirrungen in der Lokali- 
sation vor. — Die Vermehrung der Endosymbionten wird vom 
Wirt gesteuert; geht er andere Lebensbedingungen ein, kann er sich 
eines oder mehrerer Symbionten ohne weiteres entledigen. Besonders 
interessant ist diese Tatsache für die vergleichende Endosymbionto- 
logie, welche Schlüsse auf die historische Verteilung und die Lebens- 
bedingungen der Wirtstiere zuläßt. 





Abb. 2: Prof. R. Siebeck (links) erhält den Wiesbadener Kulturpreis 1957. 


Der Zoologe A. Koch, München, ging vorwiegend auf die physio- 
logische Bedeutung der Symbionten für den Wirtsorganismus 
ein. Mit verschiedenen experimentellen Methoden — thermisch, 
operativ, antibiotisch, chemotherapeutisch, Anwendung von Sterili- 
sationsmitteln beim Eischlupf — wurden die Wirte symbiontenfrei 
gemacht. — Der Wert dieser Experimente für den Arzt liegt in der 
Erkenntnis, zu welcher Schädigung der menschlichen Darmsym- 
bionten unter Umständen eine exzessive antibiotische oder Chemo- 
therapie führen kann. — Totaler Symbiontenverlusthat 
WachstumsstillstandundspäterdenTod zur Folge. 
Auch wurde Verlust der Eierstöcke, wobei der Symbiontenverlust 
proportional einem Nahrungsentzug zu setzen ist, und Veränderung 
der Körperfarbe beobachtet, welche auf totale oder partielle Störun- 
gen der Melaninbildung zurückzuführen ist. Die Symbionten syn- 
thetisieren vorwiegend die Wirkstoffe der Vitamin-B-Gruppe, daneben 
noch Ergosterin und Carnitin (ein biogenes Amin). — Klinische 
Versuhe an dystrophen Säuglingen ergaben, daß auch 
diese unter einem besonderen Mangel der Stoffe der Vitamin-B- 
Gruppe leiden; hier unterstützt die gleichzeitige Gabe bestimmter 
Aminosäuren die Wirkung der Vitamine beträchtlich (analog den 
Experimentalbefunden bei der Aufzucht symbiontenfreier Insekten!). 

Von entscheidender Bedeutung bei der symbiontenfreien Aufzucht 
von Insekten ist bei der Zufuhr der Wirkstoffe ihr richtiges Mengen- 
verhältnis. Die Symbionten zeichnen sich durch eine streng wirts- 
spezifische Produktion aus, ein gegenseitiger Austausch der Mikro- 
organismen kann deswegen zu schweren Mangelerscheinungen füh- 
ren. Weitere Bedeutung für den Wirtsorganismus kommt den 
Symbionten in der Aufrechterhaltung des N-Stoff- 
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wechsels zu. Sehr gut zum Studium eignen sich hierfür holz- 
und pflanzenfressende Insekten, da ihre Nahrung nur geringes Vor. 
kommen an Vitaminen und Eiweißkörpern hat!). 


W. Stepp, München, gab mit seinem Referat zur Frags der 
Darmbakterien als Symbionten die Überleitung zu den folgenden 
rein 'klinisch-medizinischen Vorträgen: Während die Zoologen aus- 
schließlich die niederen Tiergattungen betrachtet hatten, erörterte er 
die Verhältnisse bei den Vertebraten. An der Spitze der Sym- 
biontenträger stehen die Wiederkäuer, deren Pansen eine unvo:stell- 
bare Menge an Bakterien (und auch Protozoen) beherbergt, welche 
diesen Magenanteil zu einem Gärkessel gewaltigen Ausmaßes machen. 
Da den Wirbeltieren eine Zellulase fehlt, ist es die Hauptaufgabe 
der Bakterien, die Zellulose im Pansen aufzuschließen. Im Darm 
erfolgt die Verdauung der Bakterien, wodurch große Mengen von 
Vitaminen freigesetzt werden. Die Nagetiere, bei denen sich 
die bakterielle Tätigkeit hauptsächlich im Blinddarm abspielt, decken 
ihren Vitaminbedarf zum Teil damit, indem sie den — im Gegensatz 
zum Tageskot — vitaminreichen, grauweißen, Nachtkot sofort ver- 
zehren. — Der menschliche Darm zeigt unter normalen Verhältnissen 
eine bakterielle Besiedlung eine kurze Strecke proximal der Val- 
vula ileocoecalis (Bauhini). Besondere Aufmerksamkeit widmete 
Stepp dem Vorhandensein des Lb. bifidus beim Neugeborenen: Daß 
für die Darmflora nicht die Beschmierung im Geburtskanal ausschlag- 
gebend ist, beweist das Vorkommen der Bifidumflora auch bei den 
durch Kaiserschnitt entbundenen Kindern, vorausgesetzt, daß sie 
Brustnahrung erhalten. Der Lb. bifidus wurde als typisch für ein 
„Frauenmilieu“ gekennzeichnet. Die Konstanz der Darmflora 
wird im wesentlichen durch die Konstanz der Nahrung bestimmt 
und ist vorwiegend an das ausreichende Vorkommen von Mild- 
zucker-I-Fruktose und N-haltigen Zuckern abhängig. Die ß-Galakto- 
Fruktose wird sogar für den „Bifidusfaktor“ gehalten, da sie auch 
beim Erwächsenen wieder eine vorwiegende Bifidusflora erzeugen 
kann. Deren Bedeutung liegt darin, daß sie keine Ansiedlung patho- 
gener Keime zuläßt; deswegen ist die Gesundheit eines Brustkindes 
ceteris paribus in der Regel besser. Wie empfindlich aber die Darm- 
flora gerade beim Kind ist, erhellt, daß schon vor dem Auftreten 
klinischer Krankheitssymptome (z.B. einer Otitis media) völliges 
Verschwinden der Bifidusflora erfolgt. Inwieweit die Deckung 
des Vitaminhaushaltes der Darmflora zugeschrieben 
werden kann, zeigte der Referent mit folgenden Angaben: 

1. Die Synthese ist bewiesen. 

2. Bilanzversuche ergaben eine vielfache Ausscheidung gegenüber 
der Aufnahme. — Nach Vitaminklysmen stieg der Blutgehalt 
und die Ausscheidung an Vitamin signifikant an. 

.In einem Versuch an 9 Personen, die völlig vitaminfrei ernährt 
wurden, traten bei 4 selbst nach Wochen noch keine Mangel- 
erscheinungen auf. Allerdings gehen im Darm Vit- 
aminbildung und -zerstörung nebeneinander 
her! 

Bakterienfrei ernährte Tiere zeigen bei Vitaminentzug in der Nah- 
rung Ausfallerscheinungen, solche mit normalem Bakterienbefall 
bleiben frei davon. Im Gegensatz zu niederen Lebewesen kann der 
menschliche Darm seine Symbionten nicht eliminieren, sondern nur 
ihre Relationen zueinander regulieren. 

Die Wirkung und Aufgabe der Stoffe mit Antivitamin- 
charakter verdient großes Interesse; z.B. können unter aus- 
gedehnter INH-Therapie Pellagrasymptome auftreten. Ferner ist in 
manchen Fischsorten Aneurinase und Thiaminase enthalten, die das 
Vitamin B, abbauen (weshalb in Ländern mit großem Fischverzehr, 
wie Japan, die Beri-Beri-Erkrankung den Namen „Thiaminase-Krank- 
heit“ erhalten hat). Interessant ist die Feststellung, daß im Pflanzen- 
reich zwei weitere Vitamin-B,-Formen vorkommen; Allithiamin, eine 
Sulfid- und Sulfhydrilform, die beide nicht von der Thiaminase 
angegriffen werden, trotzdem aber biologisch vollwertig sind. An 
Hand eines Falles wurde die besondere BedeutungderAnti- 
biotika- und Chemotherapie für den Vitaminhaushalt 
demonstriert: Nach einer ausgedehnten Antibiotikabehandlung traten 
bei dem Patienten polyneuritische Symptome mit Lähmung beider 
Beine auf. Ex juvantibus ergab sich eine schwere Phosphorylierungs- 
störung, und erst die Gabe von Berolase bewirkte ein schlag- 
artige Heilung der Krankheitssymptome. Bei fieberhaften 
Infekten steht demnach neben a priori erhöhtem Vitaminbedarf 
die Beeinflussung der Funktion des Magen-Darm-Kanals durch Infekt 
und Antibiotika und die Wirkung letzterer auf den Vitaminhaushalt, 
zusätzlich die kombinierte Störung von Fermentsystemen. Stepp 
empfiehlt deshalb bei Gaben von Antibiotika viel Vitamin mitzu- 
geben. — Inwieweit durch Ernährungsformen gewisse Krankheiten 
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1)_ Vgl. hierzu auh A. Koch: Symbiose und Ernährung. Münch. med. Wschr., 
98 (1956), Nr. 39, S. 1309—1313. 








Tagun 


hegünstic 
yitaminis 
ernährun 
gestellt. 


Stark 
iber die 
Der Stuh 
sten Tag 
‚ifidum, 
Bacteriuı 
der Bifid 
ergeben 
reine! 
gesproch 
leichtere 
geboren 
zu stape 
und vit 
erschein 
Vitam 
Fehlt es 
was u. | 
Folge hö 
Mangel 
2. Tag, 
rung gil 
Brustmil 
währlei: 
gekocht: 
wohl at 
auch ni 
stuhl ze 
einen | 
Bact. cı 
ist also 
gen, gle 
Pneumc 
wirkt 1 
handelt 
Ein gu! 
lingsflo 
von Fä 
den wa 
Gegens 
den EI 
Beantw 
ernährt 
auf jed 
ıen u 
wichtig 
milch ı 
(Vergle 
f-galal 
amin u 
bare Ir 
die ki 

stützer 
gemisc 

und aı 

lich, d 

Eine 
verwa: 
seinem 
immer 
irgend 

den w 

lenz, 

propo: 
starke 
sollte 

Wirts: 

zwisd 

bedin« 
die Be 

von B 

von B 

F. ı 
forsch 
bios 








20/1957 


t holz- 
's Vor- 


je der 
jenden 
.n aus- 
erte er 
' Sym- 
Drstell- 
welche 
ı\achen, 
ufgabe 
Darm 
ıı von 
n sic 
decken 
jensatz 
rt ver- 
{nissen 
r Val- 
idmete 
n: Daß 
schlag- 
ei den 
aß sie 
ür ein 
mflora 
Stimmt 
Milc- 
1lakto- 
e auch 
zeugen 
patho- 
kindes 
Darm- 
ftreten 
ölliges 
kung 
rieben 


nüber 
gehalt 


rnährt 
angel- 

Vit- 
nder 


r Nah- 
ıbefall 
ın der 
n nur 


min- 
r aus- 
ist in 
ie das 
rzehr, 
(rank- 
Inzen- 
1), eine 
ıinase 
d. An 
.nti- 
halt 
traten 
beider 
rungs- 
chlag- 
ften 
yedarf 
Infekt 
ıshalt, 
Stepp 
mitzu- 
reiten 


Wschr., 





$. Tagung der Deutschen Gesellschaft für Innere Medizin 


begünstigt werden können (z.B. Kariesbefall in den USA trotz 
vitaminisierten Brotes, im Gegensatz zu den Eskimos mit „Primitiv- 
smährung“ ohne dieses Zahnleiden), wurde noch kurz zur Diskussion 
gestellt. 


Stark beachtet wurden die Ausführungen von W. Catel, Kiel, 
iber die Bedeutung der Bifidusflora für den wachsenden Organismus. 
Der Stuhl des Neugeborenen ist im allgemeinen steril. In den näch- 
sten Tagen zeigt sich eine Mischflora aus Bacterium coli, -lactis und 
‚bifidum, die beim Brustmilchkind sehr bald einer Uniflora von 
Bacterium bifidum weicht. (Auch beim Erwachsenen sind noch Reste 
der Bifidusflora erhalten.) — Interessante phylogenetische Vergleiche 
ergeben sich beim Schimpansenjungen; auch hier findet sich eine 
reine Bifidusflora. — Die so äußerst wichtige Bifidusflora ist aus- 
gesprochen empfindlich: bereits geringe Allgemeinstörungen und 
leihtere Infekte führen zu ihrer Verminderung. Daß beim Neu- 
geborenen die Leber im Stande ist, größere Mengen von Vitaminen 
zu stapeln, zeigt ein Experiment, in dem eine Ziege 35 Tage steril 
und vitaminfrei aufgezogen wurde, ohne irgendwelche Mangel- 
ersheinungen aufzuweisen. Anders liegen die Verhältnisse beim 
Vitamin K, das für die Prothrombin-Synthese unerläßlich ist. 
Fehlt es, kommt es rasch zu einem erheblichen Prothrombin-Defizit, 
was u.U. den gefürchteten Morbus haemorrhagicus neonati zur 
Folge haben kann. Diesen passageren Vitamin-K- (und Prothrombin-) 
Mangel kann man verhindern, wenn man dem Säugling nicht ab 
2. Tag, sondern schon nach 2 Stunden post partum Brustmilchnah- 
rung gibt. Besonders wies Catel auf die Tatsache hin, daß die lange 
Brustmilchernährung des Säuglings eine optimale Entwicklung ge- 
währleistet. — Zwillingsversuche zeigten bei dem Zwilling, der 
gekochte Muttermilch erhielt, zwar keine Bifidus-Verminderung, 
wohl aber Störungen im Mineral- und Fetthaushalt, es kommt also 
auch nicht auf den Bifidus-Gehalt alleine an! Frischer Brustmilch- 
stuhl zeigt eine Azidität von etwa pH 4,5, Kuhmilchstuhl dagegen 
einen PH 6—8 (= Gärungsstuhl). — Bei einem pH von 3,7 ist 
Bact. coli innerhalb von 3 Stunden tot. — Die Bifidusflora 
ist also der wichtigste Schutz des Säuglings vor Verdauungsstörun- 
gen, gleichzeitig gegen bakteriellen Befall u.a. gegen Proteus und 
Pneumokokken. Damit ist es aber noch kein Antibiotikum, sondern 
wirkt lediglich durch den Gehalt seiner organischen Säuren; es 
handelt sich somit um einen echten symbiontischen Vorgang. — 
Ein guter Indikator für das Vorliegen einer eubiontischen Säug- 
lingsflora stellt die Indikanreaktion dar, sie wird bei Vorliegen 
von Fäulnisprozessen positiv. Wie optimal Bacterium bifidum für 
den wachsenden Organismus ist, beweist die Tatsache, daß es im 
Gegensatz zu Bact. coli weniger Aminosäuren verbraucht und auch 
den Elektrolythaushalt wesentlich günstiger beeinflußt. Uber die 
Beantwortung der Frage, wie es zur Bifidusflora bei Brustmilch- 
ernährung kommt, ist die Meinungsbildung noch nicht abgeschlossen; 
auf jeden Fall ist ein Zusammenwirken verschiedener Fakto- 
ıen unerläßlih: einmal ist das Milchzucker-Protein-Verhältnis 
wichtig, zum anderen wird ein besonderer Faktor in der Frauen- 
milch von vielleicht Hormon- oder Vitamincharakter angenommen 
(Vergleih zur Vaginalflora). Möglicherweise kommt hierfür die 
#-galaktoside Fruktose in Betracht, die im Gegensatz zum Glucos- 
amin und Galactamin kulturell echtes Bifiduswachstum zeigt. Dank- 
bare Indikationsgebiete für die Aufzucht einer Bifidusflora sind u.a. 
die kindlihe Sprue (Zoeliakie) und die Colitis ulcerosa; unter- 
stützend wirken hierbei Präparate wie das Eugalon, das Bessau- 
gemisch und die Bifidummilch. Bact. bifidum ist bei Darmstörungen 
und auch bei physiologischen Zuständen in jedem Lebensalter nütz- 
lih, da es u.a. vollkommen apathogen ist. 


Eine Lanze für die klare Begriffsscheidung oftmals 
verwaschener klinischer Nomenklatur brach G. Piekarski, Bonn, mit 
seinem Referat über Symbiose und Parasitismus. Parasiten leben 
immer aggressiv, nur auf Kosten des Wirtes, ohne diesem 
irgendwelche mittelbaren Gegenleistungen zu bieten. Streng geschie- 
den werden muß zwischen den Begriffen 1. Pathogenität und 2. Viru- 
lenz, sowie 3. der Resistenz des Organismus, die normalerweise 
proportional der Pathogenität ist. Nicht von mehr oder minder 
Starker Pathogenität, sondern von starker oder schwacher Virulenz 
sollte man sprechen. Wichtig für die störungsfreie Existenz des 
Wirtsorganismus ist das Bestehen eines labilen Gleichgewichtes 
zwischen den 3 Punkten, die eine „Infektionsimmunität” 
bedingen. An den Schluß seiner Ausführungen stellte der Referent 
die Bemerkung, daß es bisher noch nicht gelungen sei, die Existenz 
von Blutparasiten — etwa im Sinne der Syphonospora polymorpha 
von Brelımer — zu beweisen. 

F. oO, Höring, Berlin, konzipierte für zoologische Symbiose- 
forschung und medizinische Infektionslehre den Begriff der „Endo- 
Diose“, worunter er die Symbiose und den Befall mit Parasiten 
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versteht. Abgesehen von der jeweiligen — nicht, oder — vorhande- 
nen Nützlichkeit ist ihnen folgendes gemeinsam: 


1. Voraussetzung ist die spezifische Empfänglichkeit 
des Wirtes, als Ausdruck der Wechselbeziehungen, 

2.das morphologische Charakteristikum bei über längere Zeit 
toleriertem Aufenthalt ist die intrazelluläre Lokali- 
sation und 

3. die Herausbildung quantitativer Regulationsmechanismen, ein 
Zustand der sog. „Latenten Infektion“. 





Abb. 3: Prof. K. Hansen, der Präsident des Kongresses (links) und Direktor 
L. Arnsperger nach der Übergabe des „Theodor-Frerichs-Preises“. 


Die Infektion ist nichts Passives und nicht in der Abwehr und 
Vernichtung des Infektes besteht die eigentliche Leistung des Orga- 
nismus und das Wesen der Endobiose, sondern in seinem Gegenteil: 
der Empfänglichkeit, welche die eigentliche aktive Leistung des 
Organismus darstellt; denn erst hierdurch zeigt sich ein Weg zum 
Verständnis, wieso der Organismus einzelne Infekte in bestimmten 
Organen zu lokalisieren vermag. Analog der Phylogeneseder 
Entzündung (Rössle, 1923) lassen sich die Empfänglichkeits- 
stufen folgendermaßen einteilen: 

1. Körperoberfläche und die durch Lumina zur Außenwelt geöffne- 
ten Körperhöhlen (Darm, Vagina, Mundhöhle), also eine reine 
extrakorporale „Ektobiose*. 

.Epitheliale und mesenchymale Zellen. (Diese Stufe der intra- 
zellulären Endobiose — bei Wirbeltieren ein „Atavismus"” — 
bedingt den vom Wirtsorganismus tolerierten „latenten Infek- 
tionszustand“.) 

. Geweblich — lokal: Hier ist die Empfänglichkeit intrazellulär 
und interstitiell und als Folge der lokalen Infektion entsteht die 
entzündliche Gewebsreaktion. 

4. Allgemeinempfänglichkeit „organismisch“, sowohl intrazellulär 
als interstitiell und vasal-generalisiert. Hierbei handelt es sich 
um eine zyklische Infektionskrankheit. 

Kurzfristiger Keimeinschluß findet sich besonders bei Lokalinfek- 
tion in Form der Mikrophagozytose; einen längeren intrazellulären 
Keimeinschluß mit Erregern, die bei zyklischen Infektionskrankheiten 
zu Immunität führen, finden wir beim Menschen z.B. im tuberku- 
lösen Herd. Hier finden sich die Erreger in mesenchymalen Zellen 
und werden bei der Zellteilung u.U. zehn bis zwanzig Jahre an die 
Tochterzellen weitergegeben. Dazu gehören noch andere Erkrankun- 
gen wie: Brucellosen, Leptospirosen, typhöser Befall, Leishmaniosen 
und Plasmodiosen, Rickettsiosen und alle Virosen. Ganz allgemein 
läßt sich die Erkenntnis aus dem bisher Gesagten so ausdrücken: 
Intrazellulärer Befall bedeutet latente — organische — Immunität, 
Tolerierung der Keime; extrazellulärer Befall ist gleichbedeutend 
mit Entzündungsreiz und Krankheit im weiteren Sinne. Allgemeine 
Infektionskrankheiten zeigen in der Regel kein intrazelluläres 
Wachstum. Für das oben angeführte wurde als Beispiel das Fleck- 
fieberspätrezidiv (Beobachtungen noch bis nach 20 Jahren, Morbus 
Brill) gebracht. Besondere Bedeutung für die derzeitige Infektions- 
lehre hat das Wesen der Poliomyelitis, bei der die latente Infektion 
die Regel, die Virulenz die Ausnahme darstellt. Ein Paradoxon, 
nach üblichen Immunitätsbegriffen, stellt die Infektion mit dem 
Herpes-simplex-Virus dar: Bis zum 5. Lebensjahr besteht eine Emp- 
fänglichkeit; findet keine Infektion statt, besteht zeitlebens „Im- 
munität“ — werden jedoch bei erfolgter Infektion „Antikörper“ 
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gebildet, bleibt der Virusbefall lebenslänglich manifest und die 
Möglichkeit von Rezidiven ist gegeben. Das gleiche gilt auch für 
Poliomyelitiskulturen, die erst nach Zusatz von antikörperhaltigem 
Serum optimales Wachstum zeigen. — Die Antikörper 
dienen also keineswegs nur der Abwehr, sie wir- 
ken im Gesamtorganismus vielmehr für die Auf- 
rechterhaltung der Endobiose. Das normale Gleich- 
gewicht der latenten. Infektionen wird durch die reichliche Gabe 
von Glukokortikoiden gestört, die zur Auflösung mesenchymaler 
Zellen führt und damit zur Freisetzung von Keimen, was wiederum 
zur manifesten Infektion führt. Cortisone steigern also 1. die Emp- 
fänglichkeit, 2. zerbrechen sie den intrazellulären Parasitismus und 
fördern den extrazellulären Zustand (= Entzündung) und 3. können 
sie eine latente Infektion manifest machen. Daraus folgt thera- 
peutisch die notwendige strenge Indikation von Cortison und 
seine zeitgerechte Anwendung bei Infektionskrankheiten: am sinn- 
vollsten nur bei überschießender mesenchymaler Reaktion in Kom- 
bination mit Antibiotika. (Myzetome, als organische Ein- 
heit, gibt es bei Menschen nicht; wohl aber funktionell, speziell als 
Myzetozyten.) Abschließend läßt sich sagen, daß die Empfänglichkeit 
arteigen und Ursache der Infektion ist, und deshalb bedeutet Para- 
sitismuskeineswegsimmer Krankheit. 


In einem Referat, das manche Dogmata stark in Zweifel stellte, 
beleuchtete E. Freerksen, Borstel bei Hamburg, die praktische 


Bedeutung der Darmflora für den Menschen. Zunächst erfolgte eine ' 


Attacke gegen die verschwommenen Begriffe „Eubakterie” und 
„Dysbakterie“. Dann wurde auf Grund von Experimenten dargelegt, 
daß Bact. colinicht den Hauptanteil der mensch- 
lichen Darmflora ausmacht, sondern nur etwa 1%! 


Interessant war die Feststellung, daß eine Fastenkur zur Ver- 
minderung der Darmbesiedlung in den proximalen Darmabschnitten 
führt, eine exzessive Hungerkur aber den gesamten Intestinaltrakt 
mit einem Bakterienrasen überzieht, infolge der nahezu vollstän- 
digen Afermentie und Achylie (der gleiche Befund läßt sich post- 
mortal treffen). Ebenso erzeugen die im Darm lebenden Keime 
keine Immunität, da es sich hier bei der intakten Darmschleimhaut 
um eine auschließlihe Ektobiose handelt. 


Die Vitaminproduktion der Bakterien ist unzweifelhaft; die 
Hauptrolle hierbei spielen Vitamine der B-Gruppe und das Vitamin K. 
Die Vitaminresorption findet hauptsächlich im oberen Dünndarm 
statt, die Vitaminerzeugung durch Bakterien findet aber im Dick- 
darm statt. Würden die Nager und andere Tiere zu Koprophagen 
werden, wenn die Vitaminresorption im Dickdarm ausreichend wäre? 
(Ein Versuch zeigte, daß Tiere mit keimfreiem Darm in der Leber 
denselben Vitamingehalt aufwiesen, wie solche mit normaler Darm- 
flora.) Bei Pansentieren liegen die Verhältnisse grundsätzlich anders. 
Der Referent führte aus, daß selbst bei höchsten Dosen 
von Antibiotika keine völlige Sterilität des 
Darmes zu erreichen sei, nur eine mehr oder minder große 
partielle Einschränkung des Wachstums der Bakterienflora. Im Zu- 
sammenhang damit ist zu verstehen, daß sich ein bakterieller Befall 
der oberen Darmabschnitte leichter und besser therapeutisch beein- 
flussen läßt als ein gleicher des Dickdarms. Daß unter 10jähriger 
Streptomycintherapie der Tbk. immer noch keine gröberen Störun- 
gen der Darmflora entstanden sind, ist ein weiterer Beweis obiger 
Versuchsergebnisse. Auch parenteral zugeführte Antibiotika werden 
in nicht unbeträchtlicher Konzentration in alle Darmabschnitte aus- 
geschieden! Die Resistenz bestimmter Stämme unter der Anti- 
biotikatherapie sagt nichts über ihre Pathogenität aus, sie sind (sym- 
biotisch) in der Regel funktionell voll leistungsfähig. U.a. wurde 
erwähnt, daß Aureomycinpräparate mehr Schleimhaut- als Flora- 
Schädigung bewirken. Durchfall bei antibiotischer 
Behandlung istkeineswegs Ausdruck einer tief- 
greifenden Schädigung der Darmflora. Ebensowenig 
entsteht bei Antibiotikatherapie — durch diese — ein Vitamin- 
mangel; es sei denn, daß durch schwere Infekte mehr Vitamine 
verbraucht werden, oder daß durch die Grundkrankheit gestörte 
Resorptionsverhältnisse vorliegen, oder daß andere Vitaminverbrau- 
cher, die sich im Verlaufe einer Infektion vermehrt entwickeln 
können (Hefen, Pilze), den Vitaminspiegel senken. Ja, Vitamin- 
zusatz zu den Antibiotika könnte u. U. sogar diese Vitaminverbrau- 
cher erst recht heranzüchten! 

Über neue Erkenntnisse zur Zusammensetzung der menschlichen 
Darmflora berichtete H. Haenel, Potsdam, anhand von Ernäh- 
rungsversuchen an 8 Erwachsenen, die jeweils 14 Tage lang 
folgende Ernährungsform erhielten: 

1. überwiegende Fleisch-Eier-Kost; 2. vegetarische Kost; 3. vege- 
tarische Rohkost; 4. gemischte individuelle Kost; 5. gemischte Kost, 
gemeinsam zubereitet; 6. laktovegetabile Kost, — wobei die Formen 
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1, 2 und 3 und 5 weder Milch noch Käse, die Form 6 außer Milch 
und Käse kein tierisches Eiweiß enthielten. — Während der Gabe 
jeder einzelnen Kostform wurden mehrere kulturelle Analysen der 
Darmflora durchgeführt, diese bestanden aus selektiver Züchtung 
von anaeroben und aeroben Laktobazillen, Koli, Proteolyten, Sta- 
phylokokken, Enterokokken und Pilzen. Teilweise wurde auch die 
Gesamtzahl der anaeroben Keime bestimmt. — In allen Fällen 
dominierten anaerobe Laktobazillen, die als Bifidusflora au‘gefaßt 
wurden, daneben gramnegative Keime; die anderen Keimgruppen 
traten hinter den genannten Arten zahlenmäßig weit zurück. 

Die Untersuchungen zeigten einmal, daß Dysbakterie sehr häufig 
nicht von klinischen Zeichen der Dysfunktion 
begleitetist; weiterhin wurde deutlich, daß Bifidusflora {eben- 
so wie beim Säugling) auch beim Erwachsenen vorkommt und daß 
die Unterschiede der Darmfunktion beim Kinde und beim Erwad- 
senen in anderen Faktoren zu suchen sind. 


Unter dem Thema: „Die Rolle der Bifidusbakterien als Symbion- 
ten beim Säugling“ hob R. Thurau, Erlangen, die starken Schwan- 
kungen in der Zusammensetzung der Darmflora des Säuglings, 
unter dem Einfluß der Nahrung, hervor. Da die Verhältnisse beim 
Säugling relativ klar liegen (Bifidusflora beim Brustkind; Mischflora 
mit vorwiegender Kolibesiedelung bei der Kuhmilchernährung), 
sind die Veränderungen der Darmflora leichter einer Beurteilung 
zugänglich. — Durch die Untersuchungder Aminosäure- 
ausscheidung im Stuhl konnte ein Einblick in die Bedeutung 
der Darmbakterien für den Säugling gewonnen werden: Dabei ergab 
sich, daß bei Ernährung mit Frauenmilch im Stuhl des Säuglings 
sowohl qualitativ als auch quantitativ mehr Aminosäuren aus- 
geschieden werden als bei Kuhmilchernährung, wobei es sich vor- 
wiegend um freie Aminosäuren handelt. Im Kuhmilchstuhl über- 
wiegen die als niedere Peptide ausgeschiedenen Aminosäuren. Diese 
Ergebnisse erwiasen sich als unabhängig vom Eiweißgehalt der 
Nahrung. Zuerst wurde angenommen, daß bei Bifidusflora die 
Aminosäuren im Stuhl von den Bakterien neu gebildet werden 
(Analogie zu der Aminosäuresynthese symbiontisch lebender Bak- 
terien bei Insekten‘!\. Daher wurden Versuche mit Reinkulturen 
von Bifidusbazillen, Erterokokken, Kolibazillen und Dyspepsiekoli 
durchgeführt; dabei zeigte sich jedoch bei gleichem Nährsubstrat 
in keiner Kultur Neubildung von Aminosäuren und bei den Bifidus- 
bakterien ein geringerer Verbrauch von Aminosäuren aus dem 
Nährsubstrat als bei den anderen Bakterien. Das Ergebnis wurde 
dahingehend gedeutet, daß bei Bifidusbesiedelung im Darm der 
Säugling mehr Aminosäuren fürdenEigenbedarfhat, 
demnach auch mehr ausscheidet (insgesamt gesehen also die Ei- 
weiße wesentlich besser ausgenützt werden können und der Stoff- 
wechsel reibungsloser abläuft). Bei Koliflora hingegen wird ein 
großer Teil der Bakterien verbraucht bzw. zerstört. Die gewonnenen 
Ergebnisse wurden nun auf klinische Beobachtungen angewandt und 
die schweren Bilder der Dystrophie u.a. dadurch erklärt, daß es 
durch die Koliansiedlung zu einer schlechteren Ausnützung der 
Eiweiße kommt, da ein Teil der Aminosäuren von der Kolimisc- 
flora verbraucht und zerstört wird. Die Bifidusbakterien 
werden als Symbionten des Säuglings angesehen, da ihre 
Anwesenheit für das optimale Gedeihen des Säuglings unbedingt 
erforderlich ist. 

Diese Untersuchungsergebnisse können, da beim Erwachsenen 
auch Bifidusbakterien (Scheunert) vorhanden sind, auch für die 
Therapie von Darmerkrankungen Erwachsener bedeutungsvoll sein. 
Als therapeutische Konsequenz ergäbe sich hieraus eine Wieder- 
herstellung oder Verbesserung der azidophilen Darmflora. 


Klinisch-bakteriologische Versuche zur Frage der physiologischen 
Bakteriensymbiose bei den Gaumentonsillen brachte H. P. Rusch, 
Frankfurt, und betonte, daß Untersuchungen über symbiontisch 
lebende Bakterien in der Flora der Gaumentonsillen bisher keine 
befriedigenden Ergebnisse erbracht haben, wenn auch theoretisch 
ihre Existenz angenommen werden kann. Zur Beurteilung der 
Pathogenität der Keime wurden Koloniebildung, Mikroskopie s0- 
wie Früh- und Späthämolyse herangezogen. Die Kulturen wurden 
in Gruppen 1—5 eingeteilt, je nach ihrem Gehalt an pathogenen 
Keimen. Es werden Diplostreptokokken und Enterokokken als 
physiologische Symbionten vermutet. (Die von Symbionten ver- 
langte Nützlichkeit und Unschädlichkeit konnte jedoch auch hierbei 
nicht restlos beurteilt und nicht bewiesen werden.) 

Klinisch entspräche diesen theoretischen Überlegungen die Zu- 
führung der als Symbionten angesehenen Keime in den Fällen, wo 
pathogene Keime vorwiegend die Flora der Tonsillen ausmachen. 
— Es wurden bisher 335 Kranke in dieser Weise behandelt, dabei 
wurden zwischen 3- und 8mal während der (langen!) Behandlungs- 
dauer. Kontrollen durchgeführt. Es ergab sich vor Beginn der Be- 
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handlung: 57%/0 der Bakterienkulturen erhielten die Note 4, 70%/o die 
Note 1 oder 2. Nach entsprechender Behandlung, die einen Zeit- 
raum von 7—18 Monaten überdauerte, zeigten 21%/0 einen schlechten 
pakteriologischen Befund, bei 53°/e war ein gutes bakteriologisches 
Ergebnis zu verzeichnen. (Dies entspricht 10%/o Versagern und 78°/o 
erfolgreichen Fällen, 12% zeigten klinisch einen mäßigen Erfolg.) — 
Ein Zusammenhang zwischen klinischer Besserung oder Heilung und 
bakteriologischem Abstrichbefund bei Behandlung mit als symbion- 
tisch angesehenen Bakterienkulturen besteht nach Ruschs Unter- 
suchungen; meist ging die klinische Besserung der Wandelung der 
Flora zeitlich voraus. 

Praktisch ergeben sich insbesondere für die Tätigkeit des Haus- 
arztes hieraus insofern Konsequenzen, als die so behandelten 
Patienten über lange Zeit hinweg beobachtet werden müssen; außer- 
dem sollte die bakteriologische Kontrolle sich nicht auf die bisher 
üblihen Mandelabstriche beschränken, weil die hierbei erurierte 
Flora sich kulturell nach längerer Zeit verändert. Es ist deshalb 
erforderlich, die Abstriche in der Praxis unmittelbar von den Ton- 
sillen auf die Platten zu verimpfen und 24 Stunden zu bebrüten, 
ehe sie im Laboratorium identifiziert werden. 


An den praktischen Arzt und Kinderarzt richteten sich besonders 
die Ausführungen von H. Mommsen, Frankfurt am Main, über 
die Behandlung der Anfangszustände chronischer Krankheiten mit 
physiologischen Symbionten: Der Entstehung chronischer Krank- 
heiten geht in der Regel eine mehr oder minder lange Periode 
vegetativer Fehlsteuerungen voraus. Im allgemeinen kann gesagt 
werden, daß Kinder mehr zu akuten, von Fieber begleiteten Er- 
krankungen neigen als Erwachsene, und chronische Krankheiten im 
Kindesalter selten sind. Es werden jedoch in zunehmender Häufig- 
keit Kinder beobachtet, die an rezidivierenden Katarrhen der obe- 
ren Luftwege leiden, die bisweilen in echtes Asthma bronchiale 
übergehen können. — Hinweise auf vegetatives Versagen bei Kin- 
dern sind: Anorexie, Neigung zu Katarrhen und Asthma und all- 
gemeine sogenannte infantile nervöse Labilität, wie leichte Erschöpf- 
barkeit, Kopfschmerzen, mißmutige Stimmung. Ein Organbefund ist 
dabei meist nicht zu erheben. Bei solchen Kindern konnten bei der 
Untersuchung der Rachenflora pathogene Symbionten gefunden 
werden. 

Vorzugsweise wurden Kinder mit „infantiler nervöser Labilität“ 
ohne deutlich ausgeprägte Organsymptome durch laufende Zufuhr 
physiologischer Symbionten behandelt und damit eine Umstimmung 
der Rachen und Darmflora durch das Medikament Symbio- 
florIund II erreicht. In der Heilungsphase des kindlichen Bron- 
dhialasthmas wurde beobachtet, daß erneute akute fieberhafte 
Schleimhautentzündungen des Rachens auftraten, die bei den chroni- 
schen Formen typischerweise vermißt werden. Auf eine ungünstige 
Beeinflussung dieser Erscheinungen mit Antibiotika und Sulfonami- 
den wurde ausdrücklich hingewiesen, hingegen konnte mit symbion- 
tisher Zufuhr von Medikamenten eine Heilung auch schwerer 
Fälle erreicht werden. Es wurde — die Berechtigung ergibt sich aus 
dem heute zum Teil üblichen Mißbrauch mit diesen Medikamenten 
— vor der Anwendung antibiotischer Therapie in diesen Fällen 
gewarnt, da hiermit das Auftreten chronischen Krankseins bei Kin- 
dern begünstigt werden kann. 


In der Diskussion forderte R. E. Mark, Rostock, zum Pro- 
lem der „vegetativ-labilen Kinder“ eingehende Vergleichsunter- 
suchungen, die sich auf die bakterielle Untersuchung der Rachen- 
llora in der dargestellten Weise erstrecken sollen. 


Zur Technik und Dosierung der Symbioflortherapie erklärte 
Mommsen: Man beginnt mit dem Kokkenpräparat (= Symbio- 
for I) mit einer Dosierung von 3mal 20 gtt. (davon imal in die 
Nase), ab 5. Lebensjahr damit gurgeln lassen. Nach ca. 2—3 Wo- 
den Ubergang auf Kolipräparat (= Symbioflor II); d.h., morgens 
und abends 20 gtt. Symbioflor I, mittags 5 gtt. Symbioflor II, The- 
sind erlaubt (allmählich mit der Dosierung zurück- 
gehen). 

N. Henning stellt — zumindest bei Erwachsenen — den Begriff 
‚Dysbakterie“in Frage, da nach durchgeführten Untersuchun- 
gen der Bakteriengehalt vom Alter des Stuhles abhängig ist. Bisher 
% Untersuchungen von gleichzeitig mit der Sonde entnommenen 
lleumdarminhalt und Stuhl normaler Entleerung brachten zunächst 
ıoch keine eindeutigen Ergebnisse. 


G. Gerner, Erlangen, berichtete über in-vitro-Resistenzprüfung 
koliformer Bakterien mit einem Schnellverfahren ‚ nach der 
es mit Hilfe einer zeit-, material- und kostensparenden Methode 
baco-strip“) gelingt, koliforme Bakterien in Galle und 
Katheterurin innerhalb weniger — ca. 8 Stunden — teilweise sogar 
Wantitativ — nachzuweisen. Es wurden insgesamt 117 koliforme 
Keimstämme auf ihre Empfindlichkeit gegenüber Dihydrostrepto- 
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mycin, Tetracyclin und Chloromycetin mit diesem Filterpapier- 
scheibentest untersucht und der Agar-Diffusionstest zum Vergleich 
herangezogen. — Vorteilhaft ist hierbei, daß der Streifen getrock- 
net werden kann und damit haltbar bleibt. Nachteile bzw. Fehler- 
quellen treten auf bei sehr großen Keimzahlen und Bebrütung über 
die 8-Stunden-Grenze hinaus und bei Streifen mit längerer Diffusions- 
zeit. Die Überlegenheit dieses Testes gegenüber dem Agar-Diffu- 
sionsverfahren liegt in dem geringeren Zeit- und Materialaufwand 
und der Möglichkeit, nach 9 Stunden schon Angaben über die Anti- 
biotikum-Empfindlichkeit koliformer Bakterien zu erhalten. 


H.-W. Koeppe, Halle a.d.Saale, hob hervor, daß trotz inten- 
siver Forschung auch heute noch keine Klarheit über die Bedeutung 
der Darmbakterien unter physiologischen und pathologischen Ver- 
hältnissen besteht, und der Begriff „Dysbakterie“ (Nissle) eine bak- 
teriologische und klinisch nur ungenaue Diagnose ist. Zur 
Frage der Dysbakterie und vor allem der „spezifischen Dysbakterie" 
wurden in Zusammenarbeit mit Dieckhues eine Reihe biochemischer 
Reaktionen an verschiedenen, aus dem Stuhl isolierten Keimen 
untersucht; außerdem wurden einige Stoffwechselleistungen bei 
mehreren isolierten Kolikolonien desselben Stuhles von bestimmten 
Kranken unter festgelegten Bedingungen geprüft (aus dem Stuhl 
von 52 Patienten mit verschiedenen Erkrankungen wurden 115 
Reinkulturen isoliert und 53 verschiedene Stoffwechselleistungen 
systematisch untersucht). Eindeutige Ergebnisse zeigten sich dabei 
nicht, insbesondere konnte aus der bakteriellen Zusammensetzung 
des Stuhles nicht auf eine dafür typische Erkrankung geschlossen 
werden. Hingegen wurde auch hier bestätigt, daß viele Erkrankun- 
gen mit einer Dysbakterie einhergehen, die nicht spezifisch ist, 
so daß quantitative Bakterienverschiebungen und Ände- 
rungen der Fermentwirkung als entscheidend angesehen 
werden müssen. 


F. W. Schembra, Berlin, berichtete über die endogene Iniek- 
tion des Dünndarms bei Erwachsenen. Nach eigenen Untersuchungen 
(1925) war bereits bekannt, daß es sich dabei um eine Wand- 
infektion des Dünndarms mit Kolikeimen handele, die normaler- 
weise nur in den unteren Dünndarmabschnitten auftritt. Bereits 
damals wurde eine veränderte Dünndarmfunktion und nicht die 
Bakterienbesiedelung als das Primäre angenommen; es wurde an 
eine Störung der Darmsekretion gedacht. — Später durchgeführte 
Tierversuche (in Analogie zu den Kauffmann’schen Gastritisver- 
suchen) ergaben ähnliche Wandveränderungen im Dünndarm mit 
sekundärer Kolibesiedelung. Diese Veränderungen wurden histo- 
logisch und röntgenologisch bestätigt. Es wird angenommen, da3 
durch die Wandveränderungen zunächst die Funktion verändert 
wird, die ihrerseits eine Änderung der aktuellen Reaktion bedingt, 
wodurch dann die Kolibesiedelung erst begünstigt wird. Es wird 
demnach unter „endogener“ Infektion ein infektiös-toxisches Ge- 
schehen mit sekundärer Kolibesiedelung verstanden. Gärungs- 
und Fäulnisdyspepsie werden als Teilerscheinungen aufgefaßt; dabei 
wurde nachgewiesen, daß die Kolikeime je nach der entsprechenden 
Milieuveränderung und dem Zuckergehalt des Mediums Kohle- 
hydratgärung oder Eiweißspaltung hervorrufen können. — Thera- 
peutisch wurden durch eine Änderung der Reaktionsverhältnisse mit 
transduodenal verabreichten Phosphatlösungen 
nach ca. 6 Tagen Besserungen erzielt; rein diätetische Therapie blieb 
hingegen erfolglos. Später brachten Sulfonamide (insbesondere 
Eubasin) durch Hemmung des Koliwachstums und Anregung des 
Enterokokkenwachstums eine deutliche Besserung, in letzter Zeit 
hatten Tetracyclin und besonders Terramycin peroral 
einen guten Erfolg. (Daneben brachte die Verabreichung von Sul- 
fakohle günstige Ergebnisse in der raschen und für den Darm 
schonenden Wiederherstellung der obligaten Darmflora.) 


Die Vorträge zum Symbioseproblem brachten zum Aus- 
druck, wie sehr sich Forschung und Klinik nun mit einem praktisch 
wichtigen Komplex beschäftigen, der in den letzten Jahren nur allzu 
häufig von wissenschaftlich beflissenen oder gar von unbeschwerten 
Außenseitern in Anspruch genommen war. Die zum Teil sehr kriti- 
schen Ausführungen der Redner haben manche weitverbreiteten 
Vorstellungen annulliert oder auf ihre wahre Bedeutung zurück- 
gesetzt. Daß therapeutisch wertvolle Hinweise aus berufenem Munde 
dennoch in erheblichem Maße mitgeteilt wurden, nahmen die Kon- 
greßteilnehmer dankbar auf. 


Eine große Zahl von Vorträgen aus dem Gebiete von Patho- 
logie und Klinik der Leberkrankheiten begann mit 
Beiträgen zum Thema „Hepatitis und posthepatitische 
Folgezustände“. War schon bei der Eröffnung des Kongresses 
der Zuhörerstrom stark gewesen, so erregte dieses zweite Haupt- 
thema ganz besondere Anteilnahme. Es wurde tatsächlich eine ziem- 
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lich abgerundete Darstellung des heutigen Kenntnisstandes von den 
einzelnen Vortragenden erreicht; die Meinungen prallten an ver- 
schiedenen strittigen Punkten vernehmlich aufeinander, und es war 
nicht zuletzt die Diskussion, welche das Interesse der Zuhörer 
anfachte und wachhielt. 


Das pathologisch-anatomische Hauptreferat von F., Büchner, 
Freiburg i. Br., über die Morphologie der Virushepatitis, insbeson- 
dere der posthepatitischen Narbenprozesse der Leber, leitete die 
Sitzungen des 2. Kongreßtages ein. Zunächst besprochen wurden 
drei allgemein-pathologisch wichtige Fragen: 

i1.nahdenakutenVeränderungendesLeberparen- 

chyms und ihren morphologisch abzuleitenden Wirkungen auf 
die Leberfunktion; 

2.nach der Entstehung von NarbenimLeberparen- 

chym, besonders nadı Hepatitis; 

3.nah der Regeneration des Leberparenchyms 

nach akuten Parenchymzerstörungen, insbesondere nach der 
Hepatitis. 

Zu 1: Die akuten Veränderungen des Leberparenchyms sind licht- 
mikroskopisch und (durch Mölbert [1956/57]) elektronenmikrosko- 
pisch durch Modellversuche bei akuten Oxydationshemmungen 
untersucht worden. Lichtmikroskopisch sieht man bei akuter Hypoxie 
in Minuten das Auftreten wassergefüllter Vakuolen; elektronen- 
mikroskopisch entspricht dem eine akute Quellung der Mitochon- 
drien mit Desorientierung und Zerfall der Mitochondrienlamellen 
sowie das Auftreten leerer Vakuolen. Daneben kann eine hoch- 
gradige Erweiterung der Gallekapillaren beobachtet werden. Diesem 
Bilde entsprechen funktionell (Duspiva, Noltenius) eine Herabsetzung 
der ATP-Bildung und eine Zunahme von anorganischem Phosphat, 
wahrscheinlich durch Phosphatidabbau. Durch akuten Energiemangel 
ist der Wassertransport aus der Zelle in Blut, Galle und Lymphe 
stark herabgesetzt. In den Gallekapillaren erfolgt eine Retention 
cer Galle und Einschränkung des Gallenflusses (Hanzon). Bei 
Hemmung der Oxydationen durch Tetrachlorkohlenstoff wird elek- 
tronenmikroskopisch anfangs eine Steigerung der Zellaktivität, ge- 
steigerter Abstrom von Nukleolarsubstanz aus dem Kern in das 
Zytoplasma und ein vermehrtes Auftreten von Ergastoplasma-Lamel- 
len und Ribonukleinsäure im kernnahen Zytoplasma beobachtet. Die 
Mitochondrien werden vermehrt, zeigen zunächst inhomogene Struk- 
tur, später Verflüssigungen und nach ca. 17 bis 20 Stunden Auf- 
lösung ihrer Innenstruktur. Gleichzeitig erfolgte eine fortschreitende 
Auflösung der Ergastoplasmalamellen. Nach Auflösung der Zyto- 
plasmastruktur erfolgt eine sekundäre Eindickung der körnigen 
Strukturreste zur Koagulationsnekrose. Ähnliche Bilder werden im 
elektronenmikroskopischen Bild nach Blausäurevergiftung gesehen. 
— Bei der akuten unkomplizierten Virushepatitis 
treten ähnliche Veränderungen an den Parenchymzellen der Leber 
auf. Hinzu kommen akute degenerative Veränderungen der Mito- 
chondrien, wäßrige Auftreibung sowie Auflösung des Ergasto- 
plasmas und die Koagulationsnekrose. Galle wird retiniert und 
homogen in den erweiterten Gallekapillaren ausgefällt. Die akuten 
Funktionsstörungen des Leberparenchyms — insbesondere Störungen 
des KH-Stoffwechsels, am Bluteiweiß und die Retention von Bili- 
rubin — lassen sich darauf zurückführen. 

Zu 2: Neben der Parenchymerkrankung erfolgt eine mehr oder 
minder ausgeprägte Wucherung der Kupfferschen Sternzellen, welche 
Retikulinfasern bilden. So bilden sich sekundär im Leberparenchym 
vermehrt Retikulinfasern, die durch Bündelung zu kollagenen Fi- 
brillen in fibröse Narben übergehen. Von größerer Bedeutung sind 
jedoch noch andere Vorgänge. Die Einzelepithelnekrosen bei der 
Virushepatitis werden abgebaut. Gruppen- und Massennekrosen bei 
den bösartigeren Formen der Virushepatitis werden dagegen ver- 
flüssigt. In größeren Bezirken bleiben zunächst nur noch die durch- 
bluteten Kapillaren übrig, in deren Wand Retikulinfasern eingebaut 
sind, die sich mit Silber schwarz färben lassen. In den entparen- 
chymatisierten Gebieten kommt es dann zu einem Kollaps der 
Kapillare, die jetzt sinnlos geworden ist. Indemkollabierten 
Kapillargebiet vermehren sich die Retikulin- 
fasern und bilden durch Bündelung kollagene 
Fibrillen. Die Folge dieses Prozesses ist dann ein Netz von 
verschieden breiten Narbenzügen, die die ganze Leber durchsetzen. 

Ein Teil der so entstandenen Veränderungen erfährt eine resti- 
tutio ad integrum. 

Zu 3: Das endgültige Narbenbild der Leber wird jedoch bestimmt 
durch die während der Vernarbung sich entwickelnden Leber- 
regenerate. Bekanntlich besitzt die Leber die größte Regenerations- 
fähigkeit aller Organe, aus Tierversuchen sind Regenerate nach 
Resektion von zwei Dritteln Leber bekannt. 
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Die Narbenprozesse werden nach eigenen Untersuchungen mit 
Wiese und Gradi! nach ihrem Verhältnis von Regenerat und Narbe 
in 3 große Gruppen aufgeteilt: 

a) Wenn es während der Hepatitis zu kleinhe:digen 
Nekrosen kommt, die über die ganze Leber verteilt sind, kann 
es nach Regeneration und Narbenbildung zu einem Bild führen, 
das der La@ännecschen Leberzirrhose entspricht (Kalk, Sherlock, 
Dirle, Thaler, Amano). 

b) Entwickeln sih im Verlaufe einer malignen Hepatitis 
Massennekrosen, so kann der Prozeß in verschieden langer 
Zeit zum Tode führen (z.T. nach Tagen, z.T. nach Jahren). — Im 
Hinblick auf die Narbenverhältnisse interessiert vor allem die 
Gruppe, welche Jahre den Prozeß überlebt: Hierbei kommt es nadı 
Massennekrosen und Verflüssigung des Parenchyms zu breiten 
Narbenfeldern, welche die Leber unregelmäßig durchsetzen. Wenn 
die Massennekrose nur Teile betroffen hat, können nur wenige 
Narbenzüge erkennbar sein, häufiger jedoch liegen breiie Ver- 
narbungen, teilweise totale Vernarbungen des linken Leberlappens 
vor. Durch ausgedehnte Regeneratwucherungen bauen sich größere, 
knollig vorspringende Regenerate in die Narbe hinein. (Marchands 
knotige Leberhyperplasie, Nagayos postdystrophische Schrumpf. 
leber, Kalks knotige Narbenleber.) 

c) Nach Büchners eigenen. Beobachtungen ist der häufigste und 
wichtigste Narbenzustand nach Hepatitis durch folgendes charak- 
terisiert: an Ober- und Schnittfläche sind keine großflächigen Narben 
sichtbar, dagegen ein System von breiten Narben, die 
ein grobbalkiges Gerüst bilden; darin sind kleinere Leber- 
parenchymregenerate eingelassen, die als körnige Herde 
inselförmig auf der Schnittfläche hervorspringen. Die Oberfläche ist 
in diesen Fällen regelmäßig gekörnt. — Dieses Bild wird so gedeutet, 
daß es während der Hepatitis zu über die ganze Leber verteilten 
Gruppennekrosen gekommen ist, nach dem Parenchymuntergang 
hat sich nun ein regelmäßiges schwammartiges Narbensystem aus- 
gebildet, wobei die Regenerate nicht in größeren Knoten gewad- 
sen sind. 

(Die erste Form der Narbenbildung kann sich stumm entwickeln 
und bietet später das Bild der Pfortaderstauung mit allen klinischen 
Komplikationen. Die zweite Form umfaßt vor allem jene Fälle, die 
nie richtig zur Ausheilung gelangen und im Coma hepaticum enden. 
Bei der 3. Form werden Remissionen beobachtet; sie enden jedoch 
schließlich ebenfalls im Coma hepaticum.) 

In Fällen, in denen eine Hepatitis nicht ausdrücklich annamnestisch 
nachweisbar war, lassen sich auch die dargestellten Grundformen 
aufzeigen. Oft läßt sich hierbei schließlich doch in der Vorgeschichte 
ein Hinweis auf eine durchgemachte Hepatitis erheben, so daß dann 
auch diese Veränderungen als posthepatitischer Genese angesehen 
werden müssen. — Die Ausbildung der Narbenform und das Ver- 
halten des Restparenchyms sind somit ausschlaggebend für den 
Zustand der Leber nach dem akuten Krankheitsprozeß. 
















































In einem außergewöhnlich stark beachteten Referat gab H. 
Kalk, Kassel, einen Überblick über die klinischen Probleme der 
Hepatitis und posthepatitischen Lebererkrankungen: Die Fortschritte 
in der Kenntnis der Lebererkrankungen sieht er vorwiegend in der 
Vervollkommnung der Leberbiopsie (neben dem Ausbau der Leber- 
funktionsproben). — Sodann wies Kalk auf Begriffsverwirrungen, 
vorwiegend in der ausländischen Literatur, hin und trennte klar die 
Hepatitis als entzündliche Erkrankung von der Hepatose 
als Ausdruck toxisch-degenerativer Vorgänge in der Leber. (Die Be- 
zeichnung Hepatopathie sollte nur als Oberbegriff ganz all 
gemeiner Art Verwendung finden.) 

Es gibt eine ganze Reihe von Hepatitiden, die ätiologisch und 
anatomisch voneinander verschieden sind; im Referat wurden nul 
die Hepatitis epidemica und die anatomisch gleichartige, 
klinisch meist schwerer verlaufende Serumhepatitis (hämato 
gener infektiöser Ikterus) berücksichtigt, wobei das klinische Bild 
der Hepatitis als bekannt vorausgesetzt wurde. 

Das klinische Bild der akuten Hepatitis ist aber nicht immer 
gleich, so daß sich die Frage erhebt, ob die vor dem Kriege beob- 
achteten Fälle von sog. Icterus catarrhalis (bzw. simplex) 
nicht ebenfalls epidemische Hepatitiden gewesen sind. Ein Teil 
dieser Fälle war sicher nicht infektiöser, sondern toxischer Natur 
und demnach als Hepatose anzusprechen. Solche Hepatosen sind 
früher nach Atophan, Salvarsan und bei Nahrungsmittelvergiftungen 
beobachtet worden, in neuerer Zeit auch nach Megaphen bzw. Chlor- 
promazin aufgetreten. Dem „Megaphen-Ikterus“ liegen im Anfang 
keine entzündlichen Veränderungen zugrunde; es handelt sich zu 
nächst um eine Hepatose, die am besten den Namen cholostatische 
Hepatose verdient. Erst im weiteren Verlauf treten entzündliche Vor- 
gänge hinzu. Klinisch verläuft die cholostatische Hepatose unter dem 
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Bilde des Verschlußikterus mit negativem Ausfall der Serum- 
jabilitätsproben, laparaskopisch ist die Leber grün verfärbt; dies 
entspricht histologisch einer Ablagerung von Gallepigment im An- 
fangsstadium. Ein Teil der Fälle heilt vollkommen aus, teilweise 
geht diese Erkrankung in einen Verlauf mit rezidivierenden Ikterus- 
schüben über mit allmählichem Umbau, wobei auch hier die Leber- 
funktionsproben lange Zeit normal ausfallen, da die Veränderungen 
zunächst vorwiegend subkapsulär lokalisiert sind. Erst später gehen 
diese Fälle klinisch in ein Zirrhosebild über (= Hanotsche hyper- 
trophische Leberzirrhose bzw. primäre cholostatische biliäre Zir- 
rhose). — Eine besondere Verlaufsform dieser Fälle sind die biliären 
Zirrhosen mit Xanthombildung (klinisch Erhöhung der Cholesterin- 
werte, bis auf 2000 mgr.!), wobei auch hier primär ein toxisch- 
degenerativer Vorgang und keine „-itis“ vorliegt, insbesondere auch 
keine Cholangiolitis, wie vielfach angenommen wird (Mahon, Thann- 
hauser). 

Als Sonderverlaufsformen der akuten Hepatitis 
werden herausgestellt: 


1.Die anikterische Form; 


%.die scheinbar akute Form (es wurde darauf hingewiesen, daß 
teilweise bei der Biopsie hier bereits ältere Veränderungen ge- 
funden wurden; somit sagt der Ikterus gar nichts über den Be- 
ginn der Krankheit aus); 


3.die Hepatitis mit cholostatischem Einschlag (für diese Form sind 
die klinischen Zeichen stark ausgeprägtes Hautjucken und ein 
Ikterus von grünlicher Farbe. Die Punktion ergibt das Bild 
einer schweren Hepatitis. Diese Form wurde schon von Aschoff 
als Hepatitis-Hepatose bezeichnet und stellt eine Mischform 
dar!); 

4.die persistierende Hepatitis (klinisch klingt bei diesen Fällen 
der Ikterus ab, die Lebervergrößerung bleibt weiterhin bestehen; 
bei bioptischer Untersuchung zeigt sich weiterhin das Bild einer 
akuten Hepatitis); 

5.die primär chronische Hepatitis (wobei häufig klinisch nur eine 
Lebervergrößerung ohne sonstige Symptome vorliegt); 

6. die rezidivierende Hepatitis; 


7.der Übergang in die chronische Hepatitis; 


8.der Übergang in die akute Lebernekrose („akute gelbe Leber- 
atrophie“ bzw. Leberdystrophie). 


Die wichtigsten Folgekrankheiten der Hepa- 
titis sind: 

1.Die echte Zirrhose; 

2. die Narbenleber; 

3. Mischformen von Zirrhose und Narbenleber; 

4.die Cholezystitis und Cholelithiasis; 

5. die posthepatitische Hyperbilirubinämie; 

6. der echte erworbene hämolytische Ikterus. 


Im allgemeinen liegt bei der Virushepatitis eine Letalität von 
0,2%/o vor; manche Epidemien haben jedoch eine Letalität von 50°/o! 
— Klinisch und anatomisch bestehen zwischen Narbenleber und 
Zirrhoseleber eklatante Unterschiede: die Leberzirrhose ist klinisch 
ein progredienter Prozeß mit zunehmender Beeinträchtigung der 
Leberfunktion; die Narbenleber hingegen ist nach UÜberstehen der 
1. Phase ein ausheilungsfähiges, stationäres Stadium ohne Einschrän- 
kung der Leberfunktionen, jedoch mit der Möglichkeit der Entwick- 
lung einer portalen Hypertension und mit deren klinischen Zeichen. 
Die anatomischen und klinischen Unterschiede, sowie die bessere 
Prognose und die Verschiedenheit der Genese verbieten es, in der 
Narbenleber nur eine Sonderform der Zirrhose zu sehen. Der Prozeß 
bei der Narbenleber beginnt im allgemeinen zentral und schreitet 
nach der Peripherie fort, bei der posthepatitischen Zirrhose beginnen 
die Veränderungen peripher und setzen sich nach zentral fort. 

In 56°/0 der Fälle finden wir bei der Narbenleber normale klinische 
Proben, bei der kompensierten Zirrhose in 13%, während die 
dekompensierte Leberzirrhose in allen Fällen pathologischen Aus- 
fall der Serumlabilitätsproben aufweist.‘ Die reine Narben- 
leber ist relativ selten, weil ein Teil dieser Fälle anfäng- 
lich im Coma hepaticum ad exitum kommt. Mischformen von 
Zirrhose und Narbenleber sind bekannt und haben eine ungünstige 
Prognose, 

Die Häufigkeit der Entstehung einer Zirrhose 
nach Hepatitis wird nach amerikanischen Untersuchungen mit 3%/o 
angegeben; absolut sollen danach 8,5% durch Alkoholabusus ent- 
Stehen und 31%/o posthepatitisch. 


Erstmalig wurde von Kalk auch ein Fall von Hepatitis mit 3mali- 
gem Koma dargestellt, der bioptisch durch 3malige Laparaskopie 


B4 


MMW 20/1957 


verfolgt werden konnte und eine vollständige Regeneration des 
Leberparenchyms zeigte. 

Die echte hämolytische Anämie nach überstandener 
Hepatitis epid. ist sehr selten; es erhebt sich hierbei die Frage, ob 
die hämolytische Anämie nicht das primäre Leiden ist. — Als be- 
sonderes Krankheitsbild existiert die posthepatitische 
Hyperbilirubinämie: Klinisch besteht hierbei eine Bilirubin- 
ämie indirekt bis 3,0 mg?/o, erst über diesen Wert hinaus treten auch 
direkt positive Bil.-Werte auf. Es werden meist Männer unter 
30 Jahren ‘davon betroffen, die über Kopfschmerzen, Dyspepsie, 
Stuhlunregelmäßigkeiten, Druck im Oberbauc, vegetativ-dystone 
Beschwerden usw. klagen. Eine ausgesprochene Hypochondrie muß 
dabei fast stets beobachtet werden. Äußerlich findet man eine 
safrangelbe Verfärbung der Handflächen, Fußsohlen und Achsel- 
falten, meist eine in Schüben verlaufende Milzvergrößerung. Bei 
Bilirubinbelastung zeigt sich eine Retention. Ein Drittel der Fälle 
weist leichte Hämolyse auf. Im Blutbild wird eine Neigung zu Poly- 
globulie deutlich. Die Serumlabilitätsproben sind negativ, die BKS 
ist abnorm niedrig; Coombs-Test ist immer negativ. Die Gros-Probe 
zeigt abnorm hohe Titrationswerte. Das bioptische Bild ergibt 
keinerlei Entzündungszeichen; man sieht eine geringe Aktivierung 
der Kapillarrandzellen und Ablagerung eines braunen Pigmentes im 
Läppchenzentrum, das straßenförmig die Leber durchzieht. (Von 
amerikanischen Forschern wurde in letzter Zeit eine neue Leber- 
erkrankung mit Pigmentablagerungen beschrieben, inwieweit diese 
mit den Pigmentablagerungen bei der posthepatitischen Hyper- 
bilirubinämie identisch sind, ist noch nicht geklärt.) Die Hyper- 
bilirubinämie wird auf eine verminderte Fähigkeit der Leberzelle, 
Bilirubin auszuscheiden zurückgeführt, da die Hämolyse für die Er- 
klärung dieser Tatsache zu schwach ist. Außerdem ist die Umwand- 
lung von indirektem in gallengängiges Bilirubin gestört. 

Die Fälle von angeborener familiärer intermit- 
tierender Hyperbilirubinämie (Icterus juvenilis Meulen- 
gracht) bieten das gleiche klinische Bild, so daß eine Trennung 
schwierig, jedoch teilweise mit Hilfe der Anamnese möglich ist. Be- 
ziehungen dieser beiden Erkrankungen zu Störungen des Porphyrin- 
stoffwechsels sind wahrscheinlich, mit Störung der Hämsynthese. 

Die Folgezustände der Hepatitis epidemica stellte Kalk in einem 
sehr anschaulichen Schema dar, welches wir hier wiedergeben: 
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Die Zukunft für die weitere Erforschung der Lebererkrankungen 
liegt auf dem Gebiete der Fermentlehre und der physiologischen 
Chemie; die anatomischen Möglichkeiten dürfen als erschöpft, wenn 
auch für die Diagnostik als unentbehrlich gelten. 

Der aktuelle wissenschaftliche Wert des Vortrages von F. Hart- 
mann, Göttingen, über die Pathophysiologie der Leberfiunktion 
bei Hepatitis fand die ungeteilte Anerkennung der Zuhörer. Der Ref. 
zeigte, wie untrennbar morphologische und biochemische Forschung 
sih in den letzten Jahrzehnten miteinander verquickt haben. — 
Grundlage jeder Leistung der Zelleist die Struk- 
tur. Elektronenoptische Untersuchungen und biochemische For- 
schungsergebnisse haben etwas Liht in die komplizierten 
Lebensvorgänge der Zelle gebracht. Neben vielen anderen Stoff- 
wechsellokalisationen wurden die Mitochondrien und hier besonders 
die Cristae mitochondrales, an denen man sich die Enzyme aufge- 
reiht denkt, als eigentliche Zentren des Stoffwechsels erkannt. 

Grundsätzlich nimmt das Virus bei seiner Interferenz mit dem 
‚Stoffwechsel der Zelle aus dieser die zu seinem Aufbau nötigen 
Substanzen und Energien. Der eigentliche Energiequell der Zelle ist 
die ATP, ihre Synthese wird vor allem gestört bei der Schädigung 
der Leberzelle. 

Die Folgen des intrazellulären Viruswachstums auf Funktion und 
Struktur der Zelle lassen sich etwa folgendermaßen umreißen: Es 
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kommt zur Verminderung der synthetischen Leistung der Zelle; das 
führt zu einer generellen Drosselung des Energiestoffwechsels und 
damit u.a. zur Hemmung der Entgiftungsfunktion — allein hier ent- 
steht schon ein circulus vitiosus! Im Gefolge dieser Störungen 
kommt es zu morphologischen Veränderungen an den Mitochondrien 
im Sinne eines Odems, was wiederum zur Ablösung der an ihnen 
sitzenden Enzyme und Koenzyme führt (daraus resultiert eine 
mangelhafte Konzentration der für den gesamten in- und extra- 
zellulären Stoffwechsel wichtigen Substrate). Das ist in groben 
Zügen das pathologische Geschehen an der einzelnen Zelle. — Bei 
der Hepatitis kommt es zudem noch zu einer Minderdurch- 
blutung der Leber, was u. a. mitverantwortlich ist für den 
positiven Ausfall des Bromthalein-Testes und anderer Äusschei- 
dungsproben. — Der Begriff der Leberinsuffizienz 
kann einmal sehr eng (betrachtet man einzelne Fermentleistungen), 
zum anderen weit gefaßt werden (bedenkt man, daß etwa 70—80°/o 
funktionierenden Lebergewebes zerstört sein müßten, um die Leber- 
funktionsproben positiv zu machen). Die völlige Regellosigkeit in 
der Störung einzelner Funktionen in ein und denselben oder ver- 
schiedenen Fällen wirft ein Licht auf die Schwierigkeiten der Deu- 
tung von Einzelbefunden. Spezielle Auswirkungen durch Herab- 
setzung der Leberzellfunktion sind bekannt für: 


1.den Kohlenhydratstoffwechsel, klinisch nachweis- 
bar durch Toleranzstörungen auf verschiedene Zucker und Al- 
kohol. Von allen Zuckern hat Galaktose den längsten Abbauweg 
und damit den größten Energieverbrauch, Fruktose hat den 
kürzesten Weg; der Glukoseabbau geht innerhalb des Kohlen- 
hydratstoffwechsels einen eigenen Weg (Bildung von Glukoron- 
säure). 


2.den weiteren Abbau der Milchsäure und im Rah- 
men des Zitronensäurezyklus liegen besondere Blok- 
kaden bei der weiteren Umwandlung der Brenztraubensäure und 
der a-Ketoglutarsäure vor. 


3.den Fettstoffwechsel, hierbei ist u.a. die Phospha- 
tidsynthese gestört. Phosphatide dienen auch zur Festheftung 
der Enzyme an den Mitochondrien. — Weitere Störungen zeigen 
sih in der stark energieverbrauchenden Veresterung der 
Glyzerine. 


4.den Eiweißstoffwechsel, der seinen Ausdruck in 
einer Albuminverminderung und Globulinvermehrung hat. Be- 
sonderes Interesse erfordert hier die Vermehrung eines fs-Glo- 
bulinanteils, welcher als Makroglobulin erkannt werden 
konnte (mit Hilfe der Immunoelektrophorese) und der in der 
üblichen Papierelektrophorese für die Verbreiterung der y-Glo- 
bulinfraktion verantwortlich ist. — Gerade auf diesem Gebiet 
gibt es eine Unzahl von Testen, die jedoch prinzipiell alle 
nichts anderes aussagen, als daß eine Korrelationsstörung zwi- 
schen Albumin und Globulin vorliegt. Klinisch brauchbar sind 
davon nur einige wenige, sehr empfindliche Teste. Spezielle 
Synthesestörungen zeigen sich bei der Bildung der Gerin- 
nungsproteine (Fibrinogen, Prothrombin, Faktor V, VII, X 
und Antithrombin). Die Gerinnungsproteine haben eine 10- bis 
20mal höhere Umsatzgeschwindigkeit und sind deshalb be- 
sonders empfindliche Indikatoren für Störungen der Leberzelle! 


5S.den Aminosäurestoffwechsel, speziell den des 
Methionin und anderer schwefelhaltiger Aminosäuren. Neben 
der energiefordernden Aktivierung des Methionin ist auch die 
endogene Aminosäuresynthese gestört, die u. a. Vitamin-Bıa- 
abhängig ist. Ausdruck der Aminosäuren-Verwertungsstörung 
ist de Aminoazidämie und bei der zusätzlichen Nieren- 
störung die Aminoazidurie (die im Rahmen des hepato- 
renalen Syndroms ihren Ausdruck im gestörten Wasserversuc, 
einer Rest-N-Erhöhung mit Anstieg des Harnstoffes trotz er- 
niedrigter Harnstoffsynthese findet). Letztere Tatsache wird klar 
durch die Vorstellung, daß die Entgiftung des NH; im Rahmen 
des Ornithinzyklus ein sehr stark energieverbrauchender Prozeß 
ist und relativ leicht Störungen unterliegen kann. 


Der Referent betonte die Notwendigkeit, noch umfassendere 
Leberfunktionsproben zu erarbeiten, besonders solche, mit denen 
sich Störungen im Enz ymsystem erfassen lassen und sich bei der 
Diagnose der Leberzellinsuffizienz nicht nur vorwiegend auf die 
Störungen des Eiweißstoffwechsels zu beschränken. — Abschließend 
kam er zu der Feststellung, daß alle Stoffwechselvorgänge energie- 
abhängig sind, wobei die wichtigste Energiequelle der Vorrat an 
ATP darstellt, und daß alle energiefordernden Prozesse — Virus- 
wachstum in der Zelle, Entzündung usw. — zwangsläufig zu Stoff- 
wechselfunktionsstörungen führen müssen. 


756 






MM\W 20/1957 


R. Bieling, Wien, berichtete über die Epidemiologie der 
Hepatitis, und stellte als wesentlichsten Punkt für die Ausbreitung 
einer Infektionskrankheit das Verhalten des infizierenden Ayens in 
der Außenwelt — vom Verlassen des infizierten Organisinus bis 
zum Auftreffen auf einen neuen infizierbaren Organismus — heraus, 
Experimentelle Untersuchungen zeigen, daß die Haltbarkeit (Ten.- 
zität) des Hepatitisvirus sehr groß ist, sowohl in Wasser und Ab- 
wasser als auch auf Nahrungsmitteln. Hinzu tritt die erliebliche 
Widerstandskraft des Virus gegenüber vielen Desinfektionsmitteln, 
Erst wenn das Hepatitisvirus in den infizierbaren Organismus ein- 
gedrungen ist und dort seinen zytopathogenen Effekt hervo: bringt, 
kann es durch verschiedene Faktoren in seiner Vermehrung ge- 
hemmt und der Infektionsablauf damit geändert werden. In eigenen 
Versuchen wurde eine größere Wassermenge durch Einbringen des 
Virus mit Vergleichsuntersuchungen von Paratyphus- und "I yphus- 
bazillen infiziert und das Wasser in bestimmten Zeitabständen auf 
seinen Gehalt an funktionstüchtigen Viren untersucht. Das Virus 
konnte noch nach 7 Wochen funktionstüchtig, aber quantitativ nicht 
vermehrt, nachgewiesen werden, während es bei den bakteriellen 
Krankheitserregern zu einer Vermehrung des Bazillus im Wasser 
gekommen war. Wechsel der Wassertemperaturen blieben bei den 
Versuchen ohne jeglichen Einfluß auf das Hepatitisvirus. Die Halt- 
barkeit in der Außenwelt und die Fähigkeit, über weite Strecken 
transportiert zu werden, bestimmt das epidemiologische Verhalten 
des Virus. (Als Transportmittel kommen Abwässer, Trinkwasser, 
Nahrungsmittel, Kinderspielzeug in Frage; ob Insekten dabei eine 
Rolle spielen, ist noch unbestimmt.) — Bei Kindern ist eine sehr 
hohe Infektionsempfänglichkeit durch den engen Kontakt gegeben. 
Nach der Statistik werden Kinder zwischen 5 bis 10, und Jugend- 
liche von 10 bis 20 Jahren übrigens vorwiegend im Spätsommer 
und Herbst befallen. 


Für die epidemische Hepatitis bei Erwachsenen wird häufig 
ein mehr verzettelter Verlauf deutlich; viele Menschen werden 
infiziert, nur wenige erkranken. Lange Zeit vor Auftreten des 
Ikterus verbreitet der infizierte Organismus das Virus, dies dürfte 
die Hauptverbreitungsquelle darstellen. 

Eine epidemiologische Abart der Virushepatitis ist die Serum- 
hepatitis, die durch Kontakt, insbesondere durch die Übertragung 
von Blutflüssigkeit latent infizierter auf Gesunde übertragen wird. 
Sie unterscheidet sich durch eine längere Inkubationszeit (dies wird 
hypothetisch durch gleichzeitig mit dem Virus übertragene Anti- 
körper erklärt) und wesentlich geringere Ausscheidung der Erreger 
nach außen von der Virushepatitis, im Verlauf bestehen keinerlei 
Unterschiede. 

Die Verbreitung der Leptospiren ist prinzipiell anders: hier 
kommen erkrankte Tiere aus der Umgebung des Menschen als Ver- 
breiter in Frage; die Leptospiren haben außerdem die Fähigkeit, 
sich in der Außenwelt in flüssigem Milieu mit wenig organischer 
Substanz bei sommerlicher Hitze zu vermehren. 


Die Prophylaxe der Serumhepatitis liegt in der 
sofortigen Sterilisierung ärztlicher Instrumente gleich nach dem Ge- 
brauch. (Eine Verhütung der endemischen Ausbreitung ist deshalb 
nicht möglich, weil der Infektionsweg des Virus nicht genau bekannt 
ist, es wäre dazu eine künstliche Immunisierung durch Impfung der 
gesamten Bevölkerung erforderlich, wozu derzeit jedoch noch die 
praktischen Voraussetzungen fehlen.) 


H. A. Kühn, Freiburg, stellte seinem Referat über die Therapie 
der Virushepatitis den Hinweis auf die Schwierigkeit voran, Modell- 
versuche bzw. Tierexperimente in dieser Richtung auf die Ver 
hältnisse beim Menschen zu übertragen (zumal abortive neben sehr 
schweren Erkrankungsfällen bestehen und die Übertragung einer 
Virushepatitis auf ein geeignetes Versuchstier bisher nicht gelungen 
ist). So ist also Maßstab für den Wert der eingeschlagenen Therapie 
nur die klinische Erfahrung bzw. der Erfolg. — Die folgenden Forde- 
rungen sind zu stellen: 


1. Abkürzung des akuten Verlaufes; 
2. Verhinderung des Koma mit der akuten Leberdystrophie und 


3. Verhütung des Ubergehens in chronische Hepatitis und Leber- 
zirrhose (bzw. alle im pathologischen Referat erörterten Folge 
zustände). 


Kritische Betrachtung der bisher üblichen Therapie läßt in dieser 
Richtung noch viele Wünsche offen: Eine ätiologische The- 
rapie in Form einer Hemmung oder Vernichtung des Virus wäre 
erforderlich, ist z.Z. noch nicht möglich. Theoretische Möglichkeiten 
ergäben sich bei Bestätigung der Hypothese, daß die Hepatitisviren 
der Psittakose-Lymphogranuloma-Gruppe nahestehen, die durch 
Tetracyclin zu beeinflussen sind. — Jedoch haben die durchge- 
führten Versuche ergeben, daß eine Beeinflussung des Virus mit 
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Antibiotika nur im frühesten Stadium der Virämie möglich ist; da 
dieser Zeitpunkt jedoch unbekannt ist, wird damit der Wert anti- 
biotischer Therapie bei dieser Erkrankung sehr in Frage gestellt. 
Eine deutlich günstige Wirkung von hohen Dosen von Vitamin C 
war ebenfalls nicht erkennbar. — Jedoch scheinen Antibiotika 
in bisher noch ungeklärter Weise eine unspezifische Schutzwirkung 
auf die Leberzelle auszuüben und damit die Entstehung von Leber- 
nekrosen zu verhindern. Ob diese Wirkung auch bei der virus- 
bedingten Lebernekrose von Bedeutung ist, kann noch nicht gesagt 
werden; die bösartige Form der Virushepatitis mit Ausgang in der 
akuten Leberdystrophie bzw. im Leberkoma konnte mit Antibiotika 
nicht beherrscht werden. Die Antibiotika haben hingegen einen 
unbestrittenen Wert in der Behandlung cholangiogener 
Sekundärinfektionen. 

Bisher gehörten Bettruhe, Vitamingaben (vorwie- 
gend B-Komplex) und Diät zu den Grundsätzen der 
Hepatitisbehandlung, neben durchblutungsfördernder Therapie. Nach 
Untersuchungen amerikanischer Forscher unter den Erfahrungen des 
Koreakrieges wurde bei weniger strenger Einhaltung von Bettruhe 
keine Verlängerung des Krankheitsverlaufes gegenüber den mit 
strenger Bettruhe behandelten Patienten gesehen. (Jedoch be- 
trafen diese Feststellungen nur jugendliche 
Patienten in gutem Kräftezustand, die sonst 
organisch gesund waren!) — Diätetisch verdient 
nach wie vor kohlenhydratreiche Nahrung den Vorzug, wenn auch 
nach neueren Untersuchungen eiweißreiche Nahrung außer bei prä- 
komatösen Zuständen günstig ist; Fett ist während der akuten 
Phase und der Abheilung zu meiden bzw. einzuschränken. Nach dem 
augenblicklichen Stand der Kenntnisse ist der Lävulose vor der 
Glukose der Vorzug zu geben, da sie am leichtesten abgebaut 
werden kann (Zucker hemmt im Tierversuch den Glykogenverlust 
der Leber). Zusätzliche Vitamingaben sind — mit Ausnahme des 
Vit. Be — wirkungslos. Jedoch liegen über den Effekt von Lae- 
vulose- bzw. Glukosegaben keine ihren Wert beweisenden Unter- 
suchungen vor. Die lipotropen (hepatotropen) Substanzen sind nach 
letzten Ergebnissen ohne Wirkung bei der akuten Virushepatitis, 
eine Bedeutung bei der akuten Leberdystrophie und bei der post- 
hepatitischen Leberzellverfettung wird angenommen. — Bei der 
Hormontherapie liegt das Schwergewicht auf dem Cortison 
bzw. Prednison und ACTH. Nebennierengesamtextrakte haben nur 
Wert bei der Behandlung des Coma hepaticum, bei der akuten 
Hepatitis sind sie wirkungslos. Mit Cortison und Prednison konnte 
das Krankheitsgeschehen eindeutig günstig bezüglich Krankheits- 
dauer und subjektiven Befindens beeinflußt werden. Die entzünd- 
lihen Erscheinungen klangen unter dieser Therapie wesentlich 
rascher ab, desgleichen sank der Serumbilirubinspiegel schneller ab. 
— Die Entwicklung eines Coma hepaticum kann jedoch auch durch 
Prednison nicht verhindert werden. Ob der Übergang in eine chro- 
nische Hepatitis verhütet werden kann, wird vermutet, ist jedoch 
bisher nicht bewiesen. — Dosierung: Cortison 1000 mg in 10 Tagen; 
Prednison etwa 250—350 mg in 10 Tagen; dann ACTH-Gaben. Es 
wurde bei dieser Therapiedauer keine Verfettung der Leberzellen 
beobachtet, bei länger durchgeführter Cortisontherapie hingegen 
erwiesen. Ob eine Verhinderung dieser Verfettung durch lipotrope 
Substanzen möglich ist, kann nicht beantwortet werden. 


An weiteren Mitteln verdienen Sulfactin (BAL) und Thioct- 
säure Erwähnung, die beide Schwefelatome enthalten und wahr- 
scheinlich zur Aufrechterhaltung der Entgiftungsfunktion der Leber 
wichtig sind; vorwiegend bei der Leberzirrhose soll die Orot- 
säure, die im Nukleinsäurestoffwechsel eine Rolle spielt, eine 
Wirkung entfalten. 

Leberextrakte und -hydrolysate sind für die Behand- 
lung der akuten Hepatitis ungeeignet und nur im Abheilungs- 
stadium und bei protrahiertem Verlauf indiziert. 

Abschließend wurde erneut die Forderung nach aktiver 
Immunisierung erhoben. (Mit y-Globulin wäre eine Prophy- 
laxe möglich, die etwa 8 Wochen lang einen relativ sicheren Schutz 
gewährt.) 


J. Keller, Leipzig, forderte in der Diskussion unbedingte 
Bettruhe in der Therapie der Hepatitiskranken und wandte sich 
gegen die ambulante Behandlungsmethode. Auc er betonte, daß 
die Behandlung der akuten Hepatitis mit Vitaminen und lipotropen 
Substanzen völlig wirkungslos sei. An Hand vergleichender Unter- 
suchungen wird die wichtige Rolle der Diät hervorgehoben. 


Ein Referat von W. Wepler, Kassel, zur pathologischen 
Anaiomie posthepatitischerLebererkrankungen 
im Leberpunktat zeigte den Wert der Biopsie zur Beurteilung des 
Ablaufes und der Folgen der Hepatitis. Von 1406 Leberpunktaten 
wiesen 50°/o eine Hepatitis oder deren Restzustände auf. — Interesse 
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haben die Beziehungen zwischen HepatitisundEisenstoff- 
wechsel, besonders im Hinblick auf die eisennegativen Pigmente 
bei der sog. posthepatitischen Hyperbilirubinämie und der Leber- 
zirrhose. Sämtliche Leberpunktate wurden daher mit der Eisen- 
färbung behandelt, wobei sehr häufig Fe-Ablagerungen in den ge- 
schädigten Leberzellen (z. T. nur als vorübergehender Vorgang) 
beobachtet wurden. Differentialdiagnostische Schwierigkeiten gegen- 
über primären Fe-Stoffwechse!störungen und Pigmentspeicherkrank- 
heiten, wie z.B. der Porphyrie, werden deutlich. — Nicht in allen 
Fällen konnte vor dem Punktatbefund einer chronischen 
Hepatitis ein akutes Bild gefunden werden, weshalb eine 
primär-chronische Hepatitis analog der primär-chron. Glomerulo- 
nephritis und chron. Otitis media angenommen wird. Die posthepati- 
tische Leberzirrhose wurde in Punktatserien in ihrem Verlauf ver- 
folgt und aus dem histologischen Befund durch Beurteilung des 
Grenzbereiches zwischen Bindegewebe und Parenchym, sowie des 
Zustandes des Sternzellsystems Aussagen über Aktivität, Pro- 
gredienz und Prognose des Krankheitsprozesses ermöglicht. 


W. Siede, Darmstadt, beleuchtete in seinem Referat über die 
choangiolitische Form der Hepatitis die Sonderstellung dieser Kli- 
nisch unter dem Bild des Gallenwegsverschlusses verlaufenden Er- 
krankung. Ein Hindernis in den großen Gallenwegen besteht 
dabei nicht, so daß Pathogenese, klinische Bewertung und Therapie 
noch Unklarheiten bieten. — Die Krankheitssymptome bei 
ineist schleichendem Beginn sind: unter quälendem Hautjucken 
rasche Entwicklung einer starken Gelbsucht, Anschwellung mit Ver- 
härtung der Leber, häufig Milzvergrößerung bei starker Bilirubin- 
urie mit Stuhlentfärbung. Die Leberfunktionsproben sind normal oder 
nur leicht pathologisch, alkalische Phosphatase, Gesamtcholesterin 
und Phosphorlipoide im Serum sind stark erhöht. Laparaskopisch 
bietet die Leber das Bild einer Hepatitis von grünbraunem Kolorit. 
— Histologisch finden sich Gallestauungen mit Gallethromben, 
die Leberzellen sind mit reichlich Gallepigment beladen, Leberzellen 
und -läppchen sind völlig intakt. In späteren Stadien sieht man ein 
entzündliches Exsudat in der Umgebung prolifierierter Gallekanäl- 
chen in den Azini und periportalen Feldern. Auf Grund des histo- 
logischen Bildes handelt es sich um einen intrahepatischen Gallen- 
wegsverschluß als Folge einer Cholangiolitis mit Cholostase. Erstmals 
wiesen Mancke, Siede und Eppinger auf dieses Krankheitsbild hin, 
1946 wurde diese Erkrankung von Watson und Hoffbauer als 
„cholangiolitische Hepatitis“ bezeichnet. Es wurde eine erhöhte 
Permeabilität der Cholangiolenwand angenommen, wodurch es zum 
Übertreten von Galle aus den Gallenwegen in das Blut kommt. Die 
festen Bestandteile der Galle werden dabei zurückgehalten, woraus 
die Eindickung der Galle mit Thrombenbildung resultiert. Durch die 
Obstruktion der Cholangiolen ist ein zweites, die Gelbsucht aus- 
lösendes Moment gegeben. — Ätiologisch wird die cholangio- 
litische Hepatitis als eine Sonderform der Virushepatitis angesehen, 
da diese Fälle im Zusammenhang mit Hepatitisepidemien beob- 
achtet wurden. (Andererseits wurden solche Fälle auch als Früh- 
ikterus nach Salvarsan und Testoviron gesehen.) Nach dem klini- 
schen Ablauf ist anzunehmen, daß die Schädigung die Cholangiolen 
selbst betrifft. — Die Differentialdiagnose zumechten 
Verschlußikterus infolge eines Hindernisses in den großen 
Gallenwegen kann sehr schwierig sein; mitunter ist auch durch die 
Laparaskopie eine Klärung nicht zu erbringen, so daß nur operative 
Revision mit Cholangiographie übrig bleibt. Die Prognose ist 
stets ungewiß. Häufig treten histologisch entzündliche und fibrotische 
Vorgänge hinzu, so daß ein Übergang in eine biliäre Zirrhose ein- 
geleitet wird. Der Ikterus kann jahrelang bestehen (es ist ein Fall 
von 34 Jahren Krankheitsdauer beobachtet worden!). — Dabei findet 
man eine extreme Erhöhung von Serumcholesterin und Phosphor- 
lipoiden mit Bildung von Xanthelasmen der Haut und Psoriasis. 
Die einhergehende Steatorrhoe bedingt Kalkverluste und schlechte 
Vitamin-D-Resorption, die zu Osteomalazie und Osteoporose mit 
Wurzelneuralgien führen können. Meist tritt eine hypochrome 
normozytäre Anämie hinzu. — Therapeutisch kommt wegen 
der vermuteten Permeabilitätsstörung ACTH in Frage, gelegentlich 
führte auch eine operative Choledochusdrainage zum Ziel. In chro- 
nischen Fällen ist eine Förderung des Galleflusses durch Cholagoga 
wichtig; diätetisch kommt kohlenhydrat-, eiweiß- und kalorienreiche 
Ernährung in Frage neben Eisen, Kalzium, Vitamin D und Bıs, 
Leberextrakten und lipotropen Substanzen evtl. auch Antibiotika. 


H. E. Bock, Marburg a.d.Lahn, berichtete zum Abschluß des 
2. Sitzungstages über abnorme Serumbefunde als Hepatitisfolge, 
die innerhalb von 4 Jahren bei 42 Kranken erhoben werden konnten 
und zusätzlich bioptisch verfolgt wurden. (Bei einem Fall wurde nach 
anikterischer Hepatitis bei einem 24j. Mädchen ein stark positiver 
WaR beobachtet, obwohl eine Lues mit Sicherheit ausgeschlossen 
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werden konnte. Der Nelsontest fiel dabei negativ aus, so daß der 
Referent diesen Test zur Klärung der Diagnose und Vermeidung 
folgenschwerer diagnostischer Irrtümer unbedingt heranzuziehen 
empfahl.) Als weiteres bisher ungeklärtes Problem wurden die 
Granulome in der Leber beleuchtet. Ein exaktes Wissen darüber 
besteht nicht, jedoch kommt ihnen offenbar keine wesentliche Be- 
deutung zu. — F. Grosse-Brockhoff, Düsseldorf, berichtete 
über die Frage der Fermentdiagnostik bei der Virushepa- 
titis: in seiner Klinik wurden die Bestimmungen von 2 Transamina- 
sen (Glutaminsäure-Oxalessigsäuretransaminase und Glutaminsäure- 
Brenztraubensäure-Transaminase) und Milchsäuredehydrogenase 
durchgeführt. Die Transaminasen sind bei Hepatitis stark erhöht, 
wobei der Quotient der Transaminasen differentialdiagnostische 
Bedeutung haben kann. 


N. Henning, Erlangen, richtete an Kalk 3 Fragen: 1. Wie läßt 
sich ein sporadisch auftretender Fall von sog. tox. Hepatitis von 
einem sporadisch auftretenden Fall von Hepatitis epidemica unter- 
scheiden? 2. Wie ist eine Unterscheidung zwischen einer posthepa 
titischen Bilirubinämie und der Meulengractschen Erkrankung mög- 
lich? 3. Ist die primär-chronische Hepatitis nicht doch eine sekundär- 
chronische, bei unerkannt verlaufener Primärerkrankung? — Kalk 
betonte, daß eine Klärung nur durch Leberbiopsie möglich, nur mit 
Hilfe der Anamnese entschieden werden kann und eine unerkannt 
gebliebene anikterische Hepatitis nicht ausgeschlossen werden kann. 


Anschließend wurde noch auf die Treffsicherheit des modifi- 
zierten Wasserversuches hingewiesen, der ähnlichen dia- 
gnostischen Wert wie der Bromsulphalein-Test besitzt. — Außer- 
dem wurde Isolierung der Hepatitiskranken und 
Meldepflicht der Erkrankungen gefordert, wobei jedoh Bie- 
ling auf die Schwierigkeiten einer Meldepflicht hinwies, da wegen 
fehlendem Ikterus viele Erkrankungen unerkannt blieben und 
andererseits nicht jeder Ikterus eine Virushepatitis zur Grund- 
lage hätte. 


Kalk hob als Therapie bei der posthepatitischen Hyperbilirubin- 
ämie und beim Icterus juvenilis Meulengracht die fleischarme Kost, 
daneben Vitamin B,, (in Analogie zur Behandlung der Porphyrie) 
per os, 5y pro Tag, hervor. 


Ferner wurde von Bock das in seiner Klinik entwickelte Ver- 
fahren der Karyometrie des Zytohepatogramms be- 
schrieben. Diese Methode wurde zur Differentialdiagnose zwischen 
Verschlußikterus und Hepatitis herangezogen. 


L. Heilmeyer, Freiburg, wies in der Diskussion auf neuere 
Untersuchungen seiner Klinik hin: Abdominale Krisen bei 
Hepatitiskranken seien auf Ausschüttung von Ferritin 
in Gegenwart reduzierender Substanzen zurückzuführen. 


H. Dennig, Stuttgart, forderte die Trennung der post- 
hepatitischen Hyperbilirubinämie vom Icterus 
juvenilis intermittens Meulengracht wegen der 
Frage der Therapie, die sich für den angeborenen jugendlichen 
Ikterus erübrige und für die posthepatitische Hyperbilirubinämie 
doch erforderlich wäre. 


E. Weller, Ludwigsburg, vertrat an Hand von 400 Leberpunk- 
tionen die Auffassung, daß die Blindpunktion für die Leber- 
biopsie durchaus zu befriedigenden Ergebnissen führe, während 
Büchner und Kalk diese Methode ablehnen. (Eine ausführliche Dar- 
stellung der Erfahrungen von Weller wird in Kürze in dieser 
Wochenschrift erscheinen.) 


D. Jahn, Nürnberg, berichtete über Stickstoff-Aus- 
scheidung in der anikterischen und ikterischen Phase der Hepa- 
titis; diese Untersuchungen seien von amerikanischer Seite bestätigt 
worden. Er betont, daß Gaben von NNR-Hormonen nur dann sinn- 
voll wären, wenn die N-Ausscheidung im Urin in Gang gekommen 
wäre. 


Fr. EE Schmengler, Bad Reichenhall, berichtete über die 
allergisch-rheumatische Hepatitis unter besonderer Berücksichtigung 
eines karditisch-hepatitischen Syndroms. Mesen- 
chymale Leberreaktionen — Hauptlokalisation in den periportalen 
Feldern — finden sich bei allen Infektionskrankheiten, sie finden 
sich auch bei exo- und endotoxischen Prozessen. Typisch sind diese 
Reaktionen auch für die rheumatische Leberschädigung und andere 
allergische Leberschädigungen (anaphylaktisches Schocksyndrom, 
Rhesus-Faktor-Unverträglichkeiten u. a.m.). Hieraus zieht der Refe- 
rent den Schluß, daß ein chronischer Rheumatismus gar 
nicht so selten pathogenetisch für eine Leberzirrhose in Frage 
kommen kann. — Aus den bisherigen, zum rheumatischen Formen- 
kreis gehörigen Syndromen möchte der Referent noch ein besonderes 
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„karditisch-hepatitisches“ bzw. „hepatolienales Syndrom“ heraus. 
nehmen. 


H.Seckfort, Mainz, konnte bei seinen Untersuchungen k eine 
typischen Veränderungen der Serumlipoide bei c<hron, 
Hepatopathien finden. — F. A. Pezold, Berlin, fand bei prim. 
biliärer Zirrhose bes. einen Anstieg der Phosphorlipoide, 


Das Referat von J. Rechenberger, Leipzig, über Serumeisen 
und -kupfer bei Hepatitis und posthepatitischen Erkrankungen läßt 
sich am besten in Form einer Tabelle wiedergeben: 





— 


Stark Stark 


Diagnose vermehrt | Vermehrt |Normal| Vermindert | yermin deit 





Hepatitis epid. Fe Cu 





Ikterische Leberpar- 
enchymschäden (Cu 
etwa parallel dem 
Serum-Bilirubin) 


Fe, Cu 





Cholangitis und 


Cholangiolitis Cu (Fe) Fe 





Steinverschluß (Cu) Fe 





Maligner Verschluß Cu Fe 





Chron. posthepa- 
titische Erkrankun- 
gen (gute Verlaufs- 
kontrolle!) 


Fe, Cu 

















Leberzirrhose Cu Fe | 





Der hohe Fe-Gehalt der Hepatitis epidemica resultiert aus dem 
durch die Nekrosen freiwerdenden Zelleisen und einer schlechten 
Assimilation des Blutmauserungs-Fe. 


F. Heepe, Münster i.W., fand bei zweitausend untersuchten 
„gesunden“ Studenten in 12,7%/o hepatitische Mikrosymptome im 
Serum. Die häufigsten positiven Befunde ergaben sich bei der Welt- 
mann-, Thymol- und Zinksulfatreaktion. Unzuverlässig und negativ 
waren die Takata- und Formolgelreaktion. Ätiologisch kamen hierfür 
klinisch stumme, latente Hepatopathien oder Entzündungen ander- 
weitiger Lokalisation (dentale Infektionen, chron. Tonsillitis usw.) 
in Betracht, deren Differentialdiagnose leicht durch die Bestimmung 
des Serumeisenwertes zu stellen ist. Häufig findet man 
solche Mikrosymptomeinder Umgebung frischer 
Hepatitis-epidemica-Fälle! 

L. Jansen, Bremen, referierte über interessante Vitamin-B;,,- 
Stoffwechsel-Erkenntnisse bei der Hepatitis. Im Beginn der 
Erkrankung steigt der Serum-B,s-Spiegel durch den Zerfall von Leber- 
parenchymzellen stark an und fällt im weiteren Krankheitsverlauf 
wieder ab. Nach Injektion (und auch peroraler Verabfolgung) von 
Vitamin B,, zeigte sich in diesem Stadium der Erkrankung ein 
wesentlich schnellerer Einbau des Vitamins in die Leberzelle als es 
bei gesunden Vergleichspersonen der Fall war. Hohe Dosen von 
Vitamin B,s — etwa 10009 — finden sich bereits nach 12 Stunden 
zu über 80/0 ungenutzt im Urin wieder. Eine sinnvolle Vit- 
amin-Bs-Therapie muß deshalb krankheits-zeit- 
gerechtundin niedriger Dosierung erfolgen. 

H. Petzold, Magdeburg, fand bei histochemischen Untersuchun- 
gen von Leberzellzylindern die alkalische Gewebsphos- 
phatase, die etwa parallel mit der y-Globulinvermehrung ein- 
hergeht, im proliferierenden Bindegewebe stark vermehrt; im 
ruhenden dagegen nicht. Die Zytochromoxydase findet sich bei 
Hepatitis und Zirrhose vermehrt. 


Verschiedene Referenten kamen übereinstimmend zu der Fest- 
stellung, daß die Lebererkrankungsrate bei den letzten Heimkehrer- 
wellen im Vergleich zu früheren am höchsten lag. Anamnestische 
Hepatitiden sind nur zu etwa 30% der Grund hierfür, Haupt- 
ursachebildenpostdystrophischeLeberschäden. 


K. H. Helfferich, Würzburg, wies auf den außerordentlichen 
Wert des 6-Stunden-Wasserversuches als Leberfunktionsprobe 
gegenüber anderen zuverlässigen Proben (Elektrophorese, Brom- 
thaleinausscheidung, Thymoltest, Thromboplastinzeit, Bilirubin- 
bestimmung, Mancke-Sommer- und Cadmiumreaktion) hin. Alle 
hiermit gewonnenen Ergebnisse zeigten eine hohe Übereinstimmung 
mit den bioptisch gewonnenen Diagnosen. Der Vorzug des Leber- 
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Wasserversuchs nach Wollheim besteht darin, daß er vor allen 
anderen Testen positiv wird; vorwiegend gilt dieses für die Leber- 
zirrhose, chron. Hepatitis, abgeklungene Hepatitiden und Verschluß- 
ikterus. Unzuverlässig ist er lediglich bei der Fettleber. Wegen der 
leichten, nicht von Laboratorien abhängigen Durchführbarkeit und 
seinem hohen diagnostischen Wert kann dieser Test besonders 
empfohlen werden. 


H. Voegt, Gießen, fand bei verschiedensten entzündlichen 
Erkrankungen der Gallenwege hämatogen entstandene, 
flekförmige Entzündungsherde in der Leber. Ihr Zustandekommen 
wird erklärt durch die anatomischen Gegebenheiten, da der venöse 
Abfluß der Gallenblase und der anderen Galle ableitenden Wege in 
die Pfortader erfolgt. Das klinische Bild gleicht oftmals dem der 
Hepatitis. — Die einzig erfolgversprechende Therapie besteht in der 
operativen Entfernung der entzündeten Gallenblase. 


Über die Schwierigkeit, eine ausheilende Hepatitis progno- 
stisch zu beurteilen, berichtete D. Jorke, Jena. Auf Grund 
seiner Erfahrung ist die Prognose am günstigsten bei möglichst 
kurzem Krankheitsvorstadium, ausreichender stationärer Behandlung 
und straff gehandhabter ambulanter Nachbeobachtung. Die empfind- 
lichsten und für eine Prognose am besten zu verwertenden Teste 
sind, abgesehen von der Leberpunktion, die Thymol-, die Riebe- 
lingsche Probe und die Elektrophorese. — In seinen weiteren Aus- 
führungen stimmte der Referent mit K. W. Brückel, Stuttgart, 
überein, der ebenfalls eine Verschlechterung der Pro- 
anose mit zunehmendem Lebensalter sah. Für männ- 
lihe Individuen gilt als prognostisch ungünstig das Lebensalter 
jenseits des 5. Lebensjahrzehnts, bei Frauen das Postklimakterium. 
Besondere Aufmerksamkeit widmete letztgenannter Autor der Eli- 
mination des Siderose-Eisens, dessen Mobilisation er mit 
Transferininfusionen, in vielfach verstärktem Maße aber mit Eisen- 
komplexbildnern erreichte. 


Die Gefahr der Nebennierenrinden-Hormontherapie bei Hepatitis 
sah H. J. Holtmeier, Bonn, in der Anwendung von Steroid- 
hormonen von vorwiegend mineralokortikoider Wirkung. Am 
besten eignen sich für eine Hormontherapie das Prednison und 
Prednisolon, da hierbei die geringsten Veränderungen im Elektrolyt- 
haushalt resultieren. Zusätzlich empfiehlt sich natriumfreie Kost mit 
ausreichender Zufuhr von Eiweißen und Kohlenhydraten. 


Besondere Schwierigkeiten in der Beurteilung einer Hepatitis 
während der Schwangerschaft demonstrierte F. Wewalka, Wien. 
Schon physiologisch findet sich während der Gravidität eine y- und 
ß-Globulinvermehrung. Besondere Beachtung verlangen Hepatitiden 
während der letzten Schwangerschaftsmonate, wobei in schweren 
Fällen ein Absinken der y-Globuline und des Gesamteiweißes 
beobachtet wird, was zu einem passageren Aszites der Mutter 
führen kann. Die Übertragung von Antikörpern auf den Föten wird 
diskutiert. 


Ein besonders schwerwiegendes Zusammentreffen bedeutet nach 
W. Sturm, Magdeburg, die Komplikation einer Tuberkulose durch 
Hepatitis. Die Möglichkeiten der Leberschädigung bei Tuberkulose 
sind von vornherein gegeben durch Tuberkelbildung in der Leber, 
allergische Hepatitiden und toxische Leberschädigung durch Tuber- 
kulostatika. Möglicherweise ist eine derart vorgeschädigte Leber 
besonders. empfänglich für einen Virusinfekt. Klinisches Bild und 
Verlauf der Hepatitis bei Tuberkulose sind oft atypisch. Subjektives 
Wohlbefinden zu Beginn des ikterischen Stadiums spricht nach der 
Erfahrung des Referenten für das Vorliegen einer Hepatitis. Immer 
ist das Zusammentreffen dieser beiden Krankheiten besonders ernst 
zu nehmen und erfordert als erste Maßnahme ein Absetzender 
tuberkulostatischen Therapie. Die bei Tuberkulose 
übliche Verabfolgung der Vitamine A, D und E sowie der Tuber- 
kulosediät soll beibehalten werden. Stets bleibt die Prognose ernst 
und macht eine lange Nachbehandlung erforderlich. 

Neben den allgemeinen klinischen Symptomen, die an gewisse 
hypochondrische Beschwerden denken lassen, finden sich andere 
objektive Zeichen, die zur Frühdiagnose der Hepatitis Verwendung 
finden können. Wannagat, Bad Mergentheim, führte dies an 
Hand sehr guter Splenoportogramme aus, bei denen sich eindeutig 
Kontinuitätsabbrüche intrahepatischer Gefäße objektivieren ließen. 
Das Punktionsmaterial von den gleichen Fällen zeigte das Bild einer 
schleihend verlaufenden Hepatitis (bei der die Pfortaderäste z.T. 
von Infiltraten ummauert wurden, wodurch sich die Gefäßabbrüche 
erklären lassen). Daneben finden sich mäßige Bilirubinerhöhung, 
Globulinvermehrung, leichte Eosinophilie und Monozytose. Bioptisch 
immer Hypersplenie und an der Leber alle bekannten Übergänge 
bis zur atrophischen Zirrhose. 
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A. Krautwald, Berlin, versuchte an Hand einer Statistik, die 
von 880 Pat. gewonnen wurde, den Zusammenhang zu klären, der 
zwischen posthepatitischen Leberaffektionen und vorausgegangenen 
Hepatitiden, medikamentösen Noxen und anderweitigen entzünd- 
lichen abdominalen Erkrankungen besteht. An der Spitze der Zirr- 
hoseursache stehen die chron. Gallenwegsaffektionen; es folgen die 
Hepatitiden in der Anamnese, ferner Herzinsuffizienz, Alkohol, 
chron. Appendizitis und gynäkologische Fozi. Für die chron. Hepa- 
titis konnten auch vorwiegend entzündliche abdominelle Herde ver- 
entwortlich gemacht werden, ungefähr das Gleiche galt für die 
protahierte Hepatitis. Im Hinblick auf eine mögliche Zirrhose ergibt 
sich daraus die therapeutische Konsequenz (insbes. operativ) für die 
genannten Erkrankungen. 


Über eindrucksvolle Ergebnisse mit Plasmatherapie bei schwerer 
Hepatitis und deren Folgezuständen berichtete A. Reinbold, 
Bremen. Es kam in allen Fällen innerhalb von 7—10 Tagen zu 
einem überraschend schnellen Abfall des Serumbilirubins und einer 
raschen Besserung des Allgemeinbefindens. Im Durchschnitt wurden 
4-6 Plasmainfusionen zu je 100—150 ccm gegeben. Wahrscheinlich 
handelt es sich zunächst um eine reine Substitutionsthe- 
rapie der verminderten Albumine und um eine Vermehrung der 
als Antikörper wirksamen y-Globuline. 


D. P. Mertz, Stutgart, sah nach Prednisongaben bei Leber- 
kranken mit und ohne Hydrops eine auffällige Zunahme der Diurese, 
die bereits nach einer einmaligen Gabe von 30 mg Decortin nach 
etwa 15—20 Minuten einsetzte. Ganz unterschiedlich hierzu reagier- 
ten die Pat., bei denen eine Herzinsuffizienz mit dem Leberleiden 
kombiniert war oder möglicherweise dessen Ursache war; hier 
traten vermehrte Beschwerden, wie zunehmende Atemnot und 
Angstgefühle auf. Die Wirkung wird in einer vermehrten Glomeru- 
lusfiltration und einer verminderten tubulären Rückresorption 
gesehen. Es wird angenommen, daß für die Entstehung des kardialen 
und hepatogenen Odems grundverschiedene hormonelle Mechanis- 
men verantwortlich sind. 


Wie außerordentlich subtil die Gerinnungsfaktoren bei Leber- 
erkrankungen reagieren zeigte J. Jürgens, Frankfurt, in ein- 
drucsvollen Tabellen. Hier gelten etwa folgende Konstellationen: 


.akute Hepatitis: Verminderung von Fakt. VII, Prothrombin und 
Fakt. V Erhöhung des Heparinantithrombins. Verlängerung der 
Thrombinzeit. 

. posthepatitische Dyskinesie der Gallenwege 
Fakt. VII normal, Prothrombin vermehrt. 

.subakute gelbe Dystrophie 
sehr starke Verminderung von Fakt. VII, Prothrombin und 
Fakt. V. Heparinantithrombin ist ebenfalls vermindert, die 
Thrombinzeit verkürzt. 

.chron. Hepatitis mit Übergang zur Zirrhose 
Vermehrung des Heparinantithrombins und Verlängerung der 
Thrombinzeit, Verminderung der Fakt. VII und V, des Pro- 
thrombins und eine Verlängerung der Quickzeit. 

. cholangitische Leberzirrhose 
sehr starke Verminderung der Fakt. VII und V, des Prothrombins 
und der Quickwerte; das Heparinantithrombin zeigt sich bei den 
reinen cholangitischen Formen vermehrt. Die Thrombinzeit ist 
normal bis leicht verlängert. 

.chron. rezidivierende Cholangitis 
Fakt. VII normal bis leicht vermindert, Heparinantithrombin 
vermehrt. 

. Verschlußikterus 
Fakt. VII normal bis leicht vermindert, Heparinantithrombin, 
Quickwerte, Prothrombin- und Thrombinzeit besonders anfangs 
vermehrt. Mit dem Biggs-Test läßt sich bei der Hepatitis, der 
Zirrhose und der chron. Hepatitis zusätzlicher Mangel der Fak- 
toren IX und X nachweisen. 


W. Boecker, Bad Mergentheim, bewertet bei der Galaktose- 
belastung alle auch noch so niedrigen Ausscheidungen innerhalb der 
ersten Stunde positiv für pathologische Befunde. Jedoch deutet eine 
fehlende Galaktoseausscheidung nicht immer auf eine Assimilation 
dieses Kohlenhydrates hin. In der Kombination mit dem Wollheim- 
Wasserversuch und der Prontosilausscheidung 
ergibt sich eine wesentliche Verfeinerung der sonst nur nach der 
Gesamtausscheidung beurteilten Galaktosebelastung. 


R. A. Kühn, Jena, zeigte an Hand von vergleichenden papier- 
elektrophoretischen Untersuchungen bei Hepatitis eine ekla- 
tante Zunahme der Glykoproteine, die innerhalb der y-Globulin- 
fraktion wandern. (Normalerweise ist ihr Anteil unbedeutend 
gering.) Diese Methode eignet sich besonders für eine Verlaufs- 
kontrolle der Hepatitis. 
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D. Müting, Minden, wies im Tierversuch nach, daß die Ver- 
fütterung von GlukoseundLaevulose zur Vermehrung 
von Glukoronsäuren führt. Beim „gesunden“ Menschen zeigte sich 
bei gleicher Versuchsanordnung kaum eine Zunahme der Glukuron- 
säuren, wohl aber bei Leberkranken. Aus weiteren Versuchen geht 
hervor, daß die Glukose der Fruktose bei der Glukoronsäurebildung 
überlegen ist. Somit steigert Traubenzuckerzufuhr erheblich die 
Entgiftungsfunktion der Leber. 


K. Voigt, Berlin, untersuchte die Wirkung von Leberhydro- 
lysaten im akuten und chronischen Tierversuh. Er kam zu dem 
Resultat, daß Leberhydrolysate am besten bei den dystrophisch 
bedingten Leberparenchymschäden wirken. Bei akuten toxischen 
Schäden können sie noch zusätzliche verursachen. Die Wirkung 
der Leberhydrolysate schien weitgehend von dem Fruktose- und 
Vitamin-B,.-Gehalt abzuhängen. Eine direkte Nutzanwendung der 
Versuche auf menschliche Verhältnisse wurde in Frage gestellt. 


Ausgezeichnete Erfolge sah W. Trutschel, Neumünster, in 
der Therapie von akuten Hepatitisfällen mit dem 
neuen Cystein-Fruktose-Präparat Reducdyn. Unter 
raschem Bilirubinabfall und schneller makroskopisch erkennbarer 
Heilungstendenz der Leber bei bioptischer Kontrolle kamen selbst 
schwere Fälle nach etwa 22—24 Tagen zur Heilung. Ein möglichst 
frühzeitiger Therapiebeginn wird gefordert, die optimale Dosierung 
liegt bei 2 Amp. täglich. 


Das Thema Pathologie und Klinik des Dünndarms 
wurde am 3,.Sitzungstage durch das Referat von E. Jeckeln, 
Lübeck, über Fortschritte und Probleme in der Dünndarmpathologie 
eingeleitet. Pathogenetisch ist die Sprue keine einheitliche Er- 
krankung und ihre Aufteilung in verschiedene Formen macht das 
Bemühen um das Wesen der gestörten Verdauung, Resorption und 
ihrer Folgezustände deutlich. Man unterschied früher zwischen 
symptomatischer und idiopathischer Sprue, wobei die symptoma- 
tische Sprue durch Störungen in der Bereitung, Lieferung und Aus- 
nutzung der Verdauungssäfte gekennzeichnet ist. Sie trat auf bei 
Ausfall großer Dünndarmabschnitte, jedoch blieb die Entfernung 
weiter Dünndarmabschnitte nach neueren Untersuchungen klinisch 
symptomlos. Die Zoeliakie, die als „kindliche Sprue“ galt und 
mit der idiopathischen Sprue als identisch angesehen wurde, muß 
ebenfalls als durch solche Störungen bedingt angesehen werden. 
Die sog. idiopathische Sprue der Erwachsenen läßt sich trotz vieler 
klinischer Ähnlichkeiten in zwei ätiologisch verschiedene Krank- 
heitsbilder aufteilen, die verschiedenen pathogenetischen Ablauf 
zeigen: 

1. ohne pathologisch-anatomische Darmveränderungen verlaufende, 
durch schwere Störungen der Dünndarmresorption charakteri- 
sierte Vorgänge, die nach heutigen Erkenntnissen den Komplex 
der idiopathischen Sprue“ ausmachen. 

2.die Lipodystrophia intestinalis Whipple, die 1907 
erstmalig beschrieben wurde. 

Bei der ersten Form werden Fehlleistungen des resorptiv-tätigen 
Zottenapparates der Dünndarmschleimhaut vermutet, deren erste 
Entgleisungen sicher lange Zeit vor Eintritt der klinischen Symptome 
vor sich gehen. Die idiopathische Sprue bietet keinen Sektions- 
befund, während bei der Whippleschen Krankheit ein scharf um- 
rissenes pathologisch-anatomisches Substrat vorhanden ist: es 
handelt sich um Speicherungsvorgänge an Darm- und Lymphsystem 
mit starker Erweiterung der Chylusgefäße und Ansammlung von 
Fettstoffen (Lipoiden und Glykoproteiden). Es wird als Ursache eine 
c&hronische Lymphstauung angenommen, die z.T. durch Verödung 
des Ductus thoracicus erklärt wird. Es gilt als sicher, daß dabei 
rheumatisch-bedingte Gewebsstörungen im Spiele sind, der größte 
Teil dieser Kranken hat eine rheumatische Anamnese aufzuweisen. 
Autoptisch wurde in diesen Fällen häufig eine Karditis gefunden. 
(Diese Annahme wird histologisch dadurch gestützt, daß sich Ver- 
änderungen im Sinne Aschoffscher Knötchen fanden.) Es erkranken 
vorwiegend ältere Männer an diesem Leiden, das Geschlechtsver- 
hältnis ist etwa 1:4. Sicherung der Diagnose erfolgt durhLymph- 
knotenbiopsie. 

In letzter Zeit haben vor allem noch 2 Formen der entzündlichen 
Darmerkrankung an Bedeutung gewonnen: 

1. die Enteritis regionalis (Crohn), 

2. die Enteritis necroticans. 

Die Enteritisregionalis ist eine Erkrankung der jüngeren 
Lebensalter und verläuft in Stadien. 94% aller Krankheitsfälle 
haben ihren Sitz im Ileum; angeblich soll die jüdische Rasse vor- 
zugsweise davon betroffen sein. Im allgemeinen sind die Ver- 
änderungen bei Lokalisation im Dickdarm weniger schwer, die 
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Appendix ist häufig von der Erkrankung mit ergriffen. Das Leiden 
verläuft in 3 Stadien: 1. akutes Stadium (dabei ist die Differential. 
diagnose gegenüber der akuten Appendizitis oft sehr schwierig), 
2. geschwüriges Stadium, 3. stenosierendes Stadium. Die Verände. 
rungen können sich im akuten Stadium völlig zurückbilden; sub- 
akute und chronische Formen sind vielfach beschrieben. 


Die Ätiologie ist noch ungeklärt, die von amerikanischer Seite 
vermutete traumatische Genese (Autounfall!) muß zurückhaltend 
beurteilt werden; ebenso ist die Einwirkung eines bestimmten 
Erregers nicht bewiesen. Neurogene Störungen wurden in Betracht 
gezogen, nervöse Labilität soll bei dem Leiden eine Rolle spielen, 
und eine allergische Genese wurde ebenfalls diskutiert. 


Der Sitz der Enteritisnecroticans („Darmbrand') ist 
vorzugsweise das Jejunum in seinen oberen Abschnitten, befallen 
werden vor allem ältere Menschen und Kinder (vorwiegend im 
Sommer). Sein Auftreten wurde in fast allen Ländern der Erde 
beobachtet. Ein wichtiges Unterscheidungsmerkmal zur Enteritis 
regionalis liegt in dem stürmischen Verlauf (histologisch mit Ge- 
schwürsbildung, die zur Stenosebildung führen kann; z.T. werden 
hierbei Spätperforationen beobachtet). Die infektiöse Genese dieser 
Erkrankung gilt als gesichert (Virus?). 


In den Hungerjahren nach dem Kriege konnte besonders im 
Raume Hamburg-Lübeck-Kiel ein epidemieartiges Auftreten dieser 
Krankheit beobachtet werden. 


In letzter Zeit sind keine Erkrankungsfälle von Enteritis necroti- 
cans mehr gesehen worden; hingegen fanden sih pseudomem- 
branöse Enteritiden, die vor allem im Gefolge einer 
Antibiotikabehandlung auftraten, jedoch auch früher be- 
reits beobachtet worden waren. Hauptsächlih Terramycin und 
Aureomycin müssen in dieser Beziehung in Betracht gezogen 
werden, weil es hier nicht selten zu einer Superinfektion mit 
Proteus kommen kann. 


Zur Klinik der Dünndarmkrankheiten sprach ebenfalls H. Rein- 
wein, Kiel. Er schilderte das klinische Bild der akuten Dünn- 
darmentzündung, der anatomisch-pathologisch das Substrat 
der Enteritis necroticans zugrunde liegt, als perakutes Geschehen 
mit den Symptomen der Gastro-Entero-Colitis (Fieber; Durchfälle 
mit kolikartigen, meist im li. Oberbauch lokalisierten Schmerzen; 
aber auch Obstipation mit Ubergang zu Stenose und Ileuserschei- 
nungen; mitunter röntgenologische Befunde, die nicht konstant 
sind) und mit Kollapserscheinungen, im ganzen dem Infarktgeschehen 
vergleichbar. 


Therapeutisch führten geeignete Pflege, Nahrungsabstinenz, 
Bettruhe, Kompensation der Wasser- und Mineralhaushaltstörungen, 
bei hohen Dosen von Sulfonamiden in 5—10 Tagen zum Erfolg. 
Ein Teil der Fälle konnte nur durch die Darmresektion vor dem 
Tode bewahrt werden. — Neben toxinbildenden Anaerobiern spielen 
Diätfehler, Nahrungsmittelvergiftungen, fehlerhafte Fermentbildung, 
daneben aber auch dispositionelle Faktoren wie Alter, Geschlecht, 
Diabetes mellitus eine Rolle. Häufig wird vor dem akuten Beginn 
ein dyspeptisches Krankheitsbild mit Obstipation von 1—2 Tagen 
gesehen. Die Diagnosestellung ist schwierig, ebenso die Abgrenzung 
gegen eine lleitis terminalis; bei der Probelaparatomie wird die 
lleitis terminalis meist durch die Veränderung der regionären Drüsen 
und des Mesenteriums erkannt. Schmerzen bei Betastung, Ober- 
flächenhyperalgesie (Hansen) und Tumor deuten stets auf ein akutes 
enteritisches Bild hin. 


Die chronischen Formen der lleitis terminalis 
treten vorwiegend bei Frauen zwischen dem 20. und 35. Lebensjahr 
auf; dabei bestehen blutig-schleimige Stühle, häufig Sub- oder Ana- 
zidität bei pathologischer Besiedelung des Dünndarmes, spastische 
Schmerzen bei zunehmender Abmagerung und hyperchromer Anämie. 
Therapeutisch ist auch heute noch die Resektion des be- 
fallenen Ileumteiles indiziert. (Askaridiasis soll das Auftreten von 
solchen Enteritiden begünstigen!) 


Zu einem der Enteritis necroticans ähnlichen Bild kann es nad 
antibiotischer Therapie kommen, weil durch diese Medikamente 
neben dem gewünschten Effekt leider auch die Darmflora betroffen 
werden kann. Auch diese, durchStaphylokokkenhervor- 
gerufene Enteritis ist sehr vielgestaltig. Das akute „choleri- 
forme” Syndrom ist durch heftige Durchfälle, Erbrechen und schwere 
Störungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes gekennzeichnet. Bei 
den abortiven Fällen findet man nur einen Meteorismus und die 
sogenannte „Staphylokokkendiarrhoe“. (Bisweilen wurde nach pro- 
trahierter antibiotischer Therapie auch eine Steatorrhoe mit sprue- 
ähnlichem Krankheitsbild beobachtet.) — Einen vermehrten Fett- 
gehalt zeigen die meisten diarrhoischen Stuhlentleerungen, z.B. bei 
Leber-, Pankreaserkrankungen, nach Magenresektionen, bei regio- 
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närer Enteritis, Sklerodermie, Amyloid, Schwermetallvergiftungen 
wie auch bei Verlegung der Lymphwege durch Tuberkulose oder 
Morbus Hodgkin, außerdem bei der intestinalen Lipodystrophie, dem 
Whipple-Syndrom, das nach Clemessen auch als „Steatorrhoea 
arthro-pleuropericarditica" bezeichnet wird. 


Von deridiopathischen Sprue darf mit Berechtigung erst 
nach Ausschluß aller genannten Möglichkeiten gesprochen werden; 
Verlauf und Symptomenbild sind sehr vielgestaltig, mitunter werden 
dabei Stoffwechselentgleisungen mit regulatorischen Umstellungen, 
wie z.B. Hyperparathyreoidismus, gesehen. Wegen der schlechten 
Gluten-Verträglichkeit wurde hier an eine allergische Reaktion 
gedacht, ein Beweis liegt nicht vor. Nach ACTH und Prednison sind 
schlagartige Besserungen beobachtet worden; ein Teil der Kranken 
‚ geht trotzdem an der Kachexie zugrunde, da die Therapie wirkungs- 
los wird. — Der Whippleschen Erkrankung wird nach neuesten 
Beobachtungen amerikanischer Forscher ein Erbfaktor zugrunde 
gelegt. 

Therapeutisch steht in den akuten Enteritisfällen allgemein 
die Bekämpfung des Infektes im Vordergrund, wobei man jedoch 
mit Antibiotika vorsichtig sein muß; das zweite ist die Bekämpfung 
der Exsikkose und Stützung des Kreislaufes. Rezidive der Erkran- 
kung treten vorwiegend im 1. Jahr auf und sind z. T. durch andere 
Symptome überdeckt (durch Adhäsionen z.B. kann eine Verwechs- 
lung mit der Appendizitis möglich sein, weshalb das Krankheitsbild 
auch als „Pseudoappendizitis“ bezeichnet wurde). Sicherung der Dia- 
gnose röntgenologisch u.a. durch Nachweis der „forme de cordon*. 


K. Klinke, Düsseldorf, berichtete über die Zöliakie und die 
ıystishe Pankreasfibrose als Darmerkrankungen des Kindesalters: 
DasKrankheitsbildder Zöliakie ist gekennzeichnet durch 
weiche, massige, fettglänzende Stühle, Inappetenz, aufgetriebenen 
Leib, Gewichtsschwankungen, Abmagerung, Wachstumsstillstand und 
avitaminotische Symptome (z.B. Osteoporose). In der Regel ent- 
steht das Leiden im späteren Säuglings- oder frühen Kleinkindalter 
und dauert über die ganze Entwicklungszeit an. Vor dem voll ent- 
wickelten klinischen Bild steht meist eine Periode akuter Durchfalls- 
störungen, die sich schleichend zu dem Bild der Zöliakie entwickeln. 
Die Erkrankung gleicht in der Symptomatik der einheimischen Sprue 
der Erwachsenen. Brustkinder werden so gut wie nie von der 
Erkrankung befallen; ca. 40%/o Todesfälle sind beschrieben. Zöliakie- 
kranke Kinder bleiben auch später meist unterentwickelt und darm- 
empfindlich. Bakteriologisch läßt sich kein Befund erheben außer 
sekundär zu erklärenden Veränderungen. Röntgenologisch sind eine 
übermäßige Schleimproduktion, Reliefstörungen und Dyskinesien zu 
beobachten. — Nach glutenfreierErnährung verschwinden 
die klinischen Symptome, jedoch muß Glutenfreiheit in der Nahrung 
über längere Zeit gewährleistet sein, da sonst Rückfälle auftreten. 
Nach eigenen Untersuchungen konnte durch eine der Frauenmilch in 
der Zusammensetzung angenäherte Kostform („Bessau-Milch“) ein 
Erfolg erzielt werden. In zahlreichen Fällen konnte bei Verab- 
ıeihung der adaptischen Nahrung Gluten ohne Schaden wieder 
zugeführt werden. Bei 75 so behandelten Kindern war innerhalb 
| Jahres Symptomfreiheit zu erzielen, auch parenterale Infekte, die 
sonst häufig Anlaß zu Rückfällen sind, blieben ohne Einfluß. 


Das eigentliche Wesen der bei der Zöliakie vorliegenden Resorp- 
tionsstörung ist unbekannt, hingegen ist bei der zystischen 
Pankreasfibrose ein Mangel an allen Pankreasfermenten 
festgestellt worden (von den Amerikanern daher irreführend als 
‚Zöliakiesyndrom“ bezeichnet!). Es handelt sich hierbei um eine 
angeborene Pankreasveränderung; schon bei der Geburt kann 
es zu dem Bild des sogenannten „Mekoniumileus“ bzw. der Meko- 
Niumperitonitis kommen. Schweiß und Speichel zeigen einen stark 
erhöhten Na- und Cl-Gehalt, außerdem treten regelmäßig Brondhi- 
ektasen auf (ca. 6 Wochen post partum). Später tritt eine Steatorrhoe 
hinzu, das Leiden ist progredient und führt häufig durch eine 
Pneumonie zum Tode. Ob die Degeneration des Pankreas und der 
Fermentmangel zu den Veränderungen führen, oder ob eine primäre 
Störung der Sekretzusammensetzung die Atrophie und zystische 
Fibrose des Pankreas hervorrufen, ist nicht geklärt. Therapeu- 
isch sind Pankreasfermente wirksam. Heilungen sind selten, 
stationäre Zustände hingegen bekannt. — Die Infektion der Bronchi- 
ektasen wird mit vorsichtig dosierten Antibiotika behandelt. Die 
eigentliche Ursache der Erkrankung, die in USA eine Häufigkeit von 
“@. 1%o der Bevölkerung erreicht, wird in einem Erbfaktor oder 
eıner (Virus-?) Infektion gesehen. Vom Ref. wurde die Bezeichnung 
Morbus muco-viscidosus“ vorgeschlagen. 


















































































E. A. Zimmer, Bern, diskutierte Ergebnisse und Probleme der 
Röntgenologie des Dünndarmes an Hand einer Serie ausgezeichneter 
Röntgenbilder. Er stellte heraus, daß alle klinisch verschiedenen 
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Dünndarmerkrankungen röntgenologisch das gleiche Bild zeigen. 
Eine subtile, wenngleich zeitraubende Untersuchung bei der Dünn- 
darmröntgenologie wird gefordert. Es wird auf den Befund von Luft- 
ansammlungen im Dünndarm (der im Alter stets zu beobachten ist) 
bei Nierenaffektionen hingewiesen; auch können gastro-enteritische 
Beschwerden durch Lageanomalien des Dünndarms (vor allem Duo- 
denums) hervorgerufen werden. Die Rö.-Darstellung des terminalen 
Ileums sollte am zweckmäßigsten rektal erfolgen. Abschließend wurde 
auf die unterschiedlichen Bildresultate bei Anwendung verschiedener 
Kontrastmittel hingewiesen (an Hand von Röntgenbildern demon- 
striert). Für die Dünndarmuntersuchung wird das beste erreichbare 
Kontrastmittel gefordert. Ref. stellte eine Methode zur Passage- 
beschleunigung durch ein Kontrastmittel dar, wo nach 20 Minuten 
eine Dünndarmfüllung zustandekam und nach 6 Stunden eine kom- 
plette Füllung des gesamten Dickdarmes zu sehen war; rückläufig 
war daneben eine Gallenblasendarstellung möglich. 


M. Werner, Pinneberg, betrachtete die klinischen und dia- 
gnostischen Besonderheiten der allergischen Reaktionen am Dünn- 
darm. Als Modell für hämatogene allergische Dünndarmreaktionen 
hat die experimentelle „Enteritis anaphylactica“ des Hundes zu gel- 
ten, sie entspricht dem klinischen Bild der schweren Enterokolitis bei 
menschlicher Serumkrankheit. Morphologisch sind serös-exsudative 
Veränderungen und Gewebseosinophilie, z.T. Subileus und Ileus 
(bei hochgradigem Odem der bindegewebigen Anteile der Darm- 
wand) sowie Symptome eines Darminfarktes, in anderen Fällen 
zahlreiche miliare Hämorrhagien, klinisch krampfartige Leibschmer- 
zen, serös-hämorrhagische Stuhlabgänge beobachtet worden. Bei 
einem Teil der Fälle liegt ein Aszites vor. Je nach Stärke der Ver- 
änderungen wechselt das morphologische und klinische Bild. Als 
schwersteFormkanndieNekrosederDarmwand (z.B. 
nach Phenazetin) gelten. — Als Antigene kommen Nahrungsmittel 
(Fisch), Salvarsan u.a. in Frage. 


Der Schleimhautkontakt antigener Nahrungsmittel kann eine 
akute, rezidivierende oder chronische Enteritis verursachen. Zur 
Auslösung sind Störungen der Fermentleistungen und der resorp- 
tiven Tätigkeit zusätzlich notwendig. Ein spezifisches Symptomen- 
gepräge liegt für diese Erkrankungen nicht vor; häufig inter- 
ferieren Dünn- und Dickdarmsymptom miteinander. Als aus- 
lösendes Agens kommen vor allem Alkohol, Gewürze, Koffein und 
manche Konservierungsmittel in Betracht. Mitunter besteht zusätz- 
lich noch eine urtikarielle Hauterkrankung. Zur Auffindung des 
Antigens werden die „intrakutane" und „intestinale“ Exposition 
herangezogen. Nach eigenen Erfahrungen ist als Vorbereitung vor 
dem Test eine mindestens 8tägige Karenz des auslösenden Agens 
unerläßlich. Zusätzlich kann die allergische Genese durch die Ana- 
mnes& bewiesen werden; daneben ist der positive Ausfall des 
intestinalen Expositionstestes beweisend. Als röntgenologische Zei- 
chen (u.a. von Hansen beschrieben) treten hier Hyper- und Hypo- 
tonie, Hypersekretion, dagegen keinerlei Entzündungszeichen auf. 
Am häufigsten ist das obere Jejunum röntgenologisch in diesem 
Sinne verändert. 


Für die praktische Durchführung werden 100,0 ccm des Antigens 
mit dem Mixer zerkleinert und durch die Duodenalsonde verabreicht; 
10 Minuten später wird der Kontrastbrei gegeben, weil nach 
klinischer Beobachtung die allergische Reaktion etwa 10—15 Minuten 
zur Entstehung braucht (zudem wirkt der Kontrastbrei der Resorp- 
tion des Antigens entgegen, wenn er sofort verabreicht wird). — 
Auc für den Nachweis anderer allergischer Organmanifestationen, 
wie Asthma, Migräne usw. war die intestinale Exposition erfolgreich. 


H. Wolff, Kiel, referierte über neurologische Komplikationen 
bei Dünndarmerkrankungen. Als häufigste neurologische Kompli- 
kationen bei chronischen Erkrankungen des Digestionstraktes haben 
zu gelten: 


1l.die funikuläre Spinalerkrankung, die sehr reich- 
haltige Bilder bietet, weshalb eine weitere Einteilung nötig 
erscheint: 

a) Pseudotabes, mit und ohne Pyramidenzeichen; 

b) „spastische Spinalparalyse“, mit und ohne Optikusatrophie; 

c) „Querschnittsmyelitis“; 

d) atypische Formen mit Zwischenhirnsymptomen; 
2.delirante Psychosen oder Verwirrtheitszustände; 
3.Hirnschwellungszustände bei Exsikkosezuständen, 

dabei Status epilepticus möglich bzw. zerebrale Anfälle; 
4.Polyneuritische Syndrome; 
5.Encephalopathia Wernicke; 
6.symptomatischehyperkalkämischeTetanie bei 

Steatorrhoe, die zu den bedrohlichsten Tetanieformen gehören 

soll; 
7.Pachymeningiosis haemorrhagica interna. 
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Mundwinkelrhagaden, Cheilosis, glatte Zunge, Hyperkerätose' usw. 
Therapeutisch steht Vitamin B,, im Vordergrund. 


F. Kuhlmann, Essen-Werden, behandelte in seinem Vortrag 
die nervale Beeinflussung des Dünndarms, wobei es sich um rönt- 
genologisch erfaßbare, sich vorwiegend an Tonus und Motorik aus- 
wirkende Vorgänge handelt. Der Darmtonus ist beim Gesunden relativ 
konstant, von der Konstitution, vom Ernährungszustand und. der 
allgemeinen Verfassung abhängig. Streckenkontraktionen haben 
meist eine extraenterale Ursache; Ringkontraktionen sind lokal 
bedingt. Rosenkranzartiges Aussehen des Dünndarmbildes hat vor- 
wiegend zerebrale übermäßige Reize zur Ursache. Die Kontraktions- 
phänomene des Dünndarms haben im Hinblick auf ihren diagno- 
stischen Wert ähnliche Bedeutung wie die Headschen Zonen der 
Haut („innere Head‘). 


In der Diskussion wurde der vorwiegende Befall der jüdischen 
Rasse mit Enteritis regionalis in Frage gestellt; daneben 
wurde das Leiden als regionale Erkrankung abgelehnt, da sich 
ebenso dabei Störungen des Magens finden. — Für die chro- 
nische lIleitis werden Antibiotika, Sulfonamide neben Ruhe- 
behandlung therapeutisch angegeben, ACTH als nicht wirkungsvoll 
abgelehnt. Als operative Behandlung wird teilweise primäre Resek- 
tion, teilweise Abbindung des erkrankten Darmabschnittes vor- 
geschlagen. — N. Henning stellte nochmals die Tatsache in den 
Vordergrund, daß über die häufigen Dünndarmerkrankungen kein 
exaktes Wissen vorhanden sei. Es wird ein neues Verfahren vor- 
geschlagen, durch das mit einer Sonde Dünndarminhalt entnommen 
werden kann. — Auf die Unterscheidung zwischen 
Jleitisterminalis und Darmtuberkulose wurde hin- 
gewiesen und die Unmöglichkeit einer genauen Differentialdiagnose 
herausgestellt. Probelaparotomie wird zur diagnostischen Klärung 
in diesen Fällen gefordert. — K. Hansen wies auf die Möglichkeit 
gastrokolischerFistelnbeiderlleitisterminalis 
hin. Die Frage der Avitaminose möchte er durch die Nyktalopie 
prüfung geklärt wissen, die nach eigenen Beobachtungen bei Vitamin- 
A-Mangel sofort auftritt. — Außerdem erinnerte er daran, daß die 
Zöliakie früher als Neurose angesehen worden sei. 


K. Klinke betonte, daß bei Kindern neurologische Komplika- 
tionen von Darmerkrankungen nicht gesehen wurden, hingegen 
wurden neurologische Symptome bei kindlichen perniziösen Anämien 
beobachtet. 


J. F. Pontes, Säo Paulo, berichtete über Störungen der Fett- 
verdauung nach Gastrektomie bei 32 Patienten, die wegen Ulkus 
eine partielle Gastrektomie durchgemacht hatten. Dabei war die 
Fettausscheidung im Stuhl je nach Ausdehnung der Resektion ver- 
schieden hoch (bei totaler Gastrektomie sehr erhebliche Fett- 
ausscheidung). Hypothetisch werden Anazidität bzw. Achylie, zu 
rasche Dünndarmpassage der Speisen, Pankreas-, Leberinsuffizienz 
dafür verantwortlich gemacht. Zusätzlich wurde die Fettausscheidung 
bei den beobachteten Fällen mit gleichzeitigen Gaben von getrock- 
neter Ochsengalle und Pankreatin gemessen; dabei wurde festgestellt, 
daß Pankreatin allein keinen Einfluß auf die Fettausscheidung hatte, 
bei zusätzlichen Gallegaben oder alleiniger Verabreichung von Galle 
sank die Fettausscheidung auf normale oder fast normale Werte ab. 
Die Steatorrhoe wurde nach diesen Untersuchungen als Folge einer 
mangelnden Einwirkung der Galle auf die mit der Nahrung zu- 
geführten Fette verstanden. 


U. Ritter, Berlin, berichtete über die Zellmauserung im Dünn- 
darm. Zur Analyse der Zellbeimengungen unter pathologischen 
Bedingungen wurden Tierversuche durchgeführt: Es ergaben sich 
Anhaltspunkte für eine ständige Zellmauserung im Darm, jedoch 
sehr raschen Schluß des Epitheldefektes unter normalen Bedingungen. 
Unter pathologischen Entzündungen findet sich eine Zellvermehrung 
im Magen- und Duodenalsaft über 100 bzw. 150 Zellen/ccm. 


H.J.Sielaff, Heidelberg, gab viszerographisch-röntgenologische 
Untersuchungsergebnisse zur Diagnostik und Therapie 
funktioneller Dünndarmstörungen bekannt. Den ver- 
schiedenen Motilitätszustäinden des Darmes kommen bestimmte 
Wellenrhythmen bei der Viszerographie zu, die auch medikamentell 
durch Spasmolytika und Parasympathikolytika beeinflußt werden 
können. 


O. Schulz, Berlin, berichtete abschließend über das Krankheits- 
bild des arterio-mesenterialen Dünndarmverschlusses mit seinen 
diagnostischen Schwierigkeiten. Er gab dafür folgende diagnostische 
Hinweise: 1. Befallen werden nur asthenische Konstitutionstypen mit 
labilen vegetativen Funktionen; 2. die Beschwerden wechseln je nach 
Lage, im Liegen Besserung; 3. die Erscheinungen entsprechen denen 
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Hinweise sind Mangelsymptome der Haut und Schleimhäute wie 
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eines hochsitzenden Ileus: Erbrechen, Schmerzen. — Röntgenologish 
ist eine Diagnose möglich aus dem Megaduodenum und dem Pendel. 
syndrom, das durch die Stenose hervorgerufen wird. 


In der Diskussion wurden die Ergebnisse von Pontes nadı 
Erfahrungen der Erlanger Klinik bestätigt: Nur wenige Teilmagen- 
resezierte haben Steatorrhoe; die Totalresezierten in etwa 50°/s. 


V.GorlitzervonMundy, Knittelfeld, Steiermark, berichtete 
über seine Erfahrungen in der Behandlung von Paratyphus- und 
Typhusdauerausscheidern. In Indien sah er zunächst sehr guie Er- 
folge mit seiner Prontosilbehandlung, auch in Deutschland hatte 
er zunächst ermutigende Erfolge damit, bis sich eine immer mehr zu- 
nehmende Resistenz der Erreger zeigte. Mit Aureomycin und 
Chloromycetin hatte er ausgezeichnete Anfangserfolge, nur wurde 
unter dieser Therapie die Zahl der Dauerausscheider immer größer! 
Versuche mit anderen Antibiotika ergaben, daß eine erfolgreiche 
Behandlung der Dauerausscheider nur mit ganz reinem Tetra- 
ceyclin möglich ist. Dieses Tetracyclin muß nach einem besonderen 
Verfahren dechloriert werden und darf auch keine Beimengungen 
von Aureomycin enthalten. 


Zur Laboratoriumsdiagnose des Karzinoidsyndroms führte W. 
Achenbach, Köln, aus, daß es am einfachsten sei, das Abbau- 
produkt des 5-Oxytryptamins, die Oxyindolessigsäure im Urin nad- 
zuweisen. Hierfür stehen 2 Farbteste zur qualitativen und die 
Methode nach Udenfried zur quantitativen Bestimmung zur Ver- 
fügung. Zum Verschicken bestimmter Harn muß vorher mit HCl auf 
pH 3 angesäuert werden. 


Einen interessanten Überblick über die einheimischen Protozoen- 
infektionen des Dünndarms gab W. Mohr, Hamburg. In seinem 
Referat führte er aus, daß die Lamblieninfektion meist in 
Begleitung anderer Darminfekte auftritt und nur selten ein selb- 
ständiges Krankheitsbild auslöst. Lebererkrankungen durch aszen- 
dierte Lamblien sind nicht möglich und bekannt, da die Lebens- 
bedingungen in der Gallenblase für Lamblien eine Existenz unmöglich 
machen. — Amöben wurden noch nie im Duodenalsaft nad- 
gewiesen. Kokzidienbefall kann kurzfristige Enteritiden ver- 
ursachen, eine Therapie erübrigt sich meistens. Die anderen Proto- 
zoen lassen sich wirksam mit Acranil, Atebrin, Resotren und Spirocid 
bekämpfen. 


Aus der Vielzahl der freien Vorträge seien nur folgende 
kurz angeführt: 


Über Erfahrungen mit einem vereinfachten und verbesserten 
Gerät zur Hämodialyse (sogenannte „künstliche Niere“) konnte 
H. Sartorius, Freiburg, referieren. Die Indikation zur Hämo- 
dialyse ist vornehmlich die Anurie, z.B. postoperativ und bei aku- 
ter Glomerulonephritis; umstritten ist die Anwendung bei chroni- 
schen Nierenerkrankungen und subakuten Fällen. — In der 
Diskussion wurde nach Erfahrungen anderer Kliniken die 
Erfolgsabhängigkeit des Hämodialyseverfahrens von der Erfahrung 
des Therapeuten hervorgehoben. — Anurie wird ca. vom 6. Tag 
ab für diese Therapie vorgeschlagen; eine der wichtigsten Indi- 
kationen ist die Kaliumvergiftung (Kalium mehr als 
22 mgP/o). Es wurde betont, daß das Verhalten des Rest-N. häufig 
kein Anhaltspunkt für den Erfolg der Therapie ist. 


P. Schölmerich, Marburg, konnte in seinem Referat die 
Methode einer suprasternalen Druckmessung in Aorta, Pulmonal- 
arterie und linkem Vorhof darlegen, wobei die erhobene Druc- 
kurven typische Bilder bei den verschiedenen Klappenfehlern zeig- 
ten. Auf mögliche Komplikationen dieser diffizilen Methode wurde 
hingewiesen (Kollaps, Haemoperikard, Schmerz, Angstgefühl), da 
in ca. 20%/0 aller Fälle deutliche Nebenwirkungen beobachtet wurden, 
so daß auch in der Diskussion allerstrengste Indikationsstellung 
gefordert wurde. (In der Literatur sind Todesfälle beschrieben!) 


Über die Früherkennung des Aortenbogensyndroms, dem eine 
Stenosierung bzw. Obliteration der vom Aortenbogen ausgehenden 
großen Arterien zugrunde liegt, wurde von H. Krosch, Halle 
a.d. Saale, berichtet. Da häufig inkomplette Formen bestehen, sind 
die Beschwerden uncharakteristisch, jedoch sollen bei diesen Fällen 
stets Stenosegeräusche über den erkrankten Gefäßen hörbar und 
phonographisch registrierbar sein. Ätiologisch ist das Krankheitsbild 
ungeklärt; es kommt eine Arteriitis ungeklärter Genese, Lues oder 
Arteriosklerose in Frage. Therapeutisch sind in Amerika 
Resektionen der obliterierten Gefäßstrecke und Ersatz durch Trans- 
plantate durchgeführt worden. 


K. Stuhlfauth, München, berichtete in der Diskussion 
über einen Fall mit Aortenbogensyndrom, der mit Prednison 
erfolgreich behandelt werden konnte. — Die Erkrankung betrifft 
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vorwiegend Frauen zwischen 20 und 40 Jahren und wird auf eine 
allergisch-hyperergische Gefäßerkrankung zurückgeführt, die wahr- 
scheinlich in den rheumatischen Formenkreis gehört. 






N. Ströder und F. Becker, Freiburg i.Br., referierten über 
Wetterabhängigkeit der durch Koronarsklerose bedingten Anfälle 
von Arbeits-Angina-pectoris. Den Ergebnissen lag die 
genaue Registrierung der Ruhe- und Belastungsstunden eines Patien- 
ten zugrunde, die nachträglich mit dem Bioklimogramm nach Becker 
in Einklang gebracht wurden. — Es ließen sih eindeutige Be- 
ziehungen zwischen Wettervorgängen und Anfallbereitschaft nach- 
weisen. 

Phosphat in Blut und Urin bei Nierenkrankheiten war das Thema 
von G. Heuchel, Jena: Rest-N und Serumphosphatspiegel ver- 
halten sich zueinander proportional; die höchsten Serumphosphat- 
werte werden in den Endstadien chronischer Nephritiden beobachtet. 
Die Verhältnisse im Urin sind unterschiedlich: bei akuten Glomerulo- 
nephritiden sieht man hohe Phosphatkonzentrationen, bei chroni- 
schen Niereninsuffizienzen zunehmende Starre, in den späteren 
Stadien zunehmende Unfähigkeit zur Phosphatkonzentration. — Die 
beobachteten Veränderungen werden auf glomeruläre und tubuläre 
Insuffizienzerscheinungen bezogen. 


G. W. Löhr und C. Erich, Marburg, untersuchten das Ver- 
halten der Brenztraubensäure in Abhängigkeit von der Neben- 
nierenfunktion. — H. H. Hennemann, Berlin, stellte antikörper- 
bedingte, okkulte hämolytische Syndrome in seinem Vortrag heraus 
und diskutiert die Frage, ob hämolytische Veränderungen auf Anti- 
körperbasis auch „idopathisch“ — ohne erkennbare Grundkrankheit 
— auftreten können. 


Zur Frage der Identität des Präalbumin im Serum und der Vor- 
fraktion (Präalbumin) im Liquor sprach F. W. Aly, Marburg. Bei 
schweren Leberparenchymschäden z.B. verminderte sich das Präal- 
bumin im Serum bis 70%/o seines Normalwertes, während die Vor- 
fraktion im Liquor unverändert blieb. 

































J. Benthaus, Bonn, zeigt an Hand sehr exakter Versuche den 
Einfluß der Gerinnungsfaktoren auf die Retraktion und stellte nach 
den Ergebnissen die Retraktion als Phase der Gerinnung des Blutes 
in Frage; nach der Fibrinbildung haben die gerinnungsfördernden 
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Substanzen keinen nennenswerten Einfluß mehr auf die Retraktion 
(der Referent möchte die Retraktion als Prüfung der Thrombozyten- 
funktion angesehen wissen). 


M. Eggstein, Marburg, diskutierte die Bedeutung der Blutiette 
für die Gerinnung und fand nach Fettbelastungen eine Zunahme der 
Koagulabilität des Blutes durch Bestimmung der einzelnen Gerin- 
nungsfaktoren, eine endogene Gegenregulation sieht er in der nach 
Fettzufuhr vermehrten Bildung der Thrombininhibitoren. — Mit 
Hilfe einer sinnreichen Versuchseinrichtung demonstrierte S. Witte, 
Erlangen, die Bedeutung der Blutgerinnung für die Kapillarper- 
meabilität. Zum Versuch wurden Thrombodym,Marcumar, 
Trypsin, Thrombin, Heparin und Antiplättchen- 
serum verwendet. Alle Substanzen brachten eine eindeutige Ver- 
mehrung der Permeabilität. 


Ein abschließendes Wort sei der vorbildlichen Organisation des 
Kongresses gewidmet: Während sonst nur allzuhäufig erhebliche 
Überschreitungen der Redezeit den Gang von Tagungen stören, 
wurde unter der überlegenen und straffen Leitung Hansens das 
Programm stets pünktlich absolviert. Die Diskussion sprengte trotz 
reger Beteiligung nie den Rahmen der zur Verfügung gestellten Zeit. 


Auch die neue Kongreßhalle, die dem Versprechen der Stadt 
Wiesbaden gemäß nun zeitgerecht zur Verfügung stand, verdient 
eine lobende Erwähnung. Unter dem Architekten Prof. Dr. Roßkotten, 
Düsseldorf, wurde hier in knapp 12 Monaten ein interessantes Bau- 
werk errichtet, das — zumindest beim diesjährigen Kongreß — 
seine Bewährungsprobe wohl bestanden hat. In einem Sitzungs- 
saal von 2500 qm Grundfläche können 3600 Zuhörer Platz finden. 
Es kann aber auch — und dies war zur Überraschung der Tagungs- 
teilnehmer am 2. Tage der Fall — durch einfache Vorrichtungen der 
Saal in eine Art von Amphitheater verwandelt werden, in dem die 
Zuhörer an Tischen sitzen und schreiben können und wobei den- 
noch (je nach Prozentsatz der eingebrachten Tische) etwa 2000 
Sitzplätze verfügbar sind. Auch für die übliche Industrieaustellung 
war in der neuen Rhein-Main-Halle genügend Raum vorhanden, 
ebenso Sitzungszimmer für Sondertagungen kleineren Umfanges. 

Der nächste Kongreß wird 1958 wieder in Wiesbaden unter dem 
Vorsitz von H. Reinwein, Kiel, stattfinden. 


Drr. med. Marianne Derlath und Siegiried Derlath, München. 















5. Bayerischer Internistenkongreß 





in Nürnberg vom 15.—17. März 1957 





Das Thema der 5. Bayerischen Internistenkongresses, der wiederum 
von F. Meythaler, Nürnberg, geleitet wurde, lautete: Prophy- 
laxe, Früherkennung und vorbeugende Therapie 
innererKrankheiten. Aber schon bei den ersten Vorträgen, 
die sich speziell mit den rheumatischen Erkrankungen befaßten, 
wurde offensichtlich, wie schwer diese Grundforderungen ärztlichen 
Handelns in der Praxis durchführbar sind. 

Entzündlicher Gelenkrheumatismus und Prophylaxe — so hatte 
K. Voit, Mainz, seinen Vortrag überschrieben. Als echter ent- 
zündlicher Gelenkrheumatismus im Sinne von Klinge werden auf- 
gefaßt: 1. das rheumatische Fieber (die akute Polyarthritis rheu- 
matica), 2. der sekundär chronische Gelenkrheumatismus und 3. die 
primär chronische Polyarthritis oder die „rheumatoide Arthritis“ der 
Angloamerikaner. Von diesen drei rheumatischen Krankheits- 
bildern bietet das akute rheumatische Fieber am ehesten die 
Möglichkeit, prophylaktische Maßnahmen anzuwenden. Bekanntlich 
Sind es die A-Streptokokken, die sich in zahlreiche Typen unterteilen 
lassen, welche für die Entstehung des akuten rheumatischen Fiebers 
von Bedeutung sind. Sie finden sich nicht selten auf den Tonsillen 
und im Pharynx, ohne daß es zu einer nachweisbaren klinischen 
Krankheitsmanifestation zu kommen braucht. Andererseits fanden 
Rantz und Mitarbeiter bei 1300 Infekten der oberen Luftwege 
400 Fälle, die durch Streptokokken vom Typ A bedingt waren. 
Während beiden 900 durch andere Streptokokkenarten verursachten 
Racheninfekten kein einziger Fall von Gelenkrheumatismus zu ver- 
zeichnen war, fand sich bei der Gruppe von 400 Patienten 19mal 
ein akutes rheumatisches Fieber. Eine erfolgreiche Prophylaxe muß 
danach streben, Kranke mit A-Streptokokkeninfektionen möglichst 































rasch und intensiv zu behandeln und durch zeitweise Isolierung der 
Erkrankten eine Weiterverbreitung der Streptokokken auf Gesunde 
zu verhindern. Der Durchführung dieses Zieles stehen in der Praxis 
begreiflicherweise ernsthafte Schwierigkeiten entgegen, so daß man 
die medikamentöse Prophylaxe in erster Linie auf größere Gemein- 
schaften, wie Schulen, Internate, Kasernen usw. beschränken muß. 
Wenn eine medikamentöse Prophylaxe angezeigt ist, so gilt heute 
Penicillin als das geeignetste Mittel, wobei den Depotpenicillinen 
der Vorzug gegeben werden sollte. Nach amerikanischen Mit- 
teilungen genügte eine einmalige Injektion von 600000 E., um bei 
600 bakteriologisch kontrollierten Kindern mit A-Streptokokken im 
Rachenabstrich in 89% der Fälle Keimfreiheit zu erzielen. Bei 
keinem dieser Kinder trat später ein akutes rheumatisches Fieber 
auf. Bei der Penicillinprophylaxe sollte aber die Gefahr einer 
Schädigung der Mundflora bei peroraler Verabreichung des Medi- 
kaments nicht übersehen werden. 


Hat die Streptokokkenbesiedlung zur Erkrankung geführt, so ist 
eine länger dauernde Penicillintherapie von 8—10 Tagen angezeigt. 
Hier wird die Therapie der Streptokokkenangina zur Prophylaxe 
des rheumatischen Fiebers. Zur Verhütung der rheumatischen Kar- 
ditis empfahl Voit, unter gleichzeitigem antibiotischem Schutz, 
möglichst frühzeitig mit hohen Dosen von Prednison zu behandeln 
und diese Therapie nach Abklingen der akuten Symptome in nie- 
driger Dosierung unter Einschaltung von ACTH-Injektionen in 
Depotform noch längere Zeit fortzusetzen. 


Im Gegensatz zu den prophylaktischen Möglichkeiten beim akuten 
rheumatischen Fieber liegen die Verhältnisse bei der chronischen 
Polyarthritis wesentlich ungünstiger. Voit äußerte sich über die 
Bedeutung der Herdsanierung recht skeptisch. Er meinte wörtlich: 
„Wer das Schrifttum der letzten Jahre studiert, wird, verwirrt von 
der Vielzahl der Meinungen und theoretischen Vorstellungen, 
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unbefriedigt bleiben.“ Nach Auffassung des Vortragenden ist das 
rheumatische Fieber keine Herderkrankung, sondern die infektiös- 
allergische Reaktion mesenchymaler Gewebe auf einen akuten 
Streptokokkeninfekt. Was den chronischen Gelenkrheumatismus 
anbelangt, so kann die Herdsanierung nicht als eine Methode der 
allgemeinen Prophylaxe angesehen werden. Sie ist vielmehr eine 
individuelle Prophylaxe, die vom behandelnden Arzt in jedem 
einzelnen Fali erst nach einer besonderen Überlegung durchgeführt 
werden sollte. 


F. Flügel, Erlangen, sprach über die Reserpin-Stoßbehandlung 
akuter Psychosen. Es liegen inzwischen Sjährige Erfahrungen mit 
der Anwendung von Chlorpromazin und Reserpin in der Psychiatrie 
vor. In vielen Fällen hat sich die Kombination vor allem bei 
Schizophrenen als günstig erwiesen. Aber bei stark erregten Kran- 
ken genügt das oft nicht. Neuerdings ist man dazu übergegangen, 
durch intramuskuläre Verabreichung von sehr hohen Reserpindosen 
(bis 40 mg Reserpin pro die) den sedierenden Effekt dieses Medi- 
kaments auszunutzen. Flügel behandelte 30 Schizophrene nach dieser 
Methode und erreichte in allen Fällen eine starke Beruhigung der 
mit anderen Mitteln sonst kaum beeinflußbaren Kranken. Der durch 
eine massive Reserpindosierung erreichte Zustand ist am ehesten 
mit einer starken Verschlafenheit zu vergleichen. Als Begleiterschei- 
nung dieser Therapie werden beobachtet: Rote Verfärbung des 
Gesichts, ödemartige Gewebsveränderungen, hyperkinetische Er- 
scheinungen, Absinken des Blutdrucks — gewöhnlich aber nicht 
mehr als 15—20 mm/Hg. Die hochdosierte Reserpintherapie ent- 
wickelte sich aus der Forderung, hochgradig erregte Kranke un- 
bedingt beruhigen zu müssen. Diese Behandlung, die naturgemäß 
nur in der Klinik durchführbar ist, vermag allerdings den Krank- 
heitsprozeß nicht kausal zu beeinflussen. 

In der Diskussion zu dem Vortrag von Flügel wurde von 
Günther, Nürnberg, die Auffassung vertreten, daß die Reserpin- 
behandlung bei akuten Psychosen nicht indiziert sei. Hier sei 
der Elektroschock noch immer besser. Bei chronischen Schizophrenien 
jedoch konnte auch Günther wesentliche Besserungen erzielen. Er 
hält es für möglich, daß man diese Kranken auf Reserpin in ähn- 
licher Weise einstellen kann wie einen Diabetiker auf Insulin. 

Über die Prophylaxe praktisch wichtiger Berufserkrankungen hielt 
H. Symanski, Saarbrücken, ein ausführliches Referat. Als typi- 
sches Beispiel für eine wirkungsvolle und individuelle ärztliche 
Prophylaxe führte:er die Bleivergiftung an. 1925 war sie noch die 
wichtigste entschädigungspflichtige Berufskrankheit; heute spielt sie 
eine ganz untergeordnete Rolle. Hinsichtlih der Diagnostik der 
Bleivergiftung empfahl Symanski, nicht die Pappenheimsche Färbung 
zu verwenden, weil man damit nur die Hälfte der basophil punktier- 
ten Erythrozyten erkennen kann, während sie bei der einfachen 
Färbung mit Löfflerschem Methylenblau viel besser zur Darstellung 
kommen. Bei den heute nicht selten beobachteten Lösemittelver- 
giftungen spielt das Benzol die entscheidende Rolle. Bei der akuten 
Vergiftung steht die narkotische Wirkung im Vordergrund, während 
bei der chronischen Vergiftung die bekannten Blutschädigungen 
beobachtet werden. Zur Diagnose einer Lösungsmittelvergiftung 
genügt eine einmalige Untersuchung des vollständigen Blutbildes 
nicht. Wiederholte Überprüfungen des Blutstatus sind erforderlich, 
damit bei langsamem Absinken der Normalwerte über die kritischen 
Grenzstadien hinaus sofort ein Arbeitsplatzwechsel zur Verhütung 
schwererer Schäden vorgenommen werden kann. 

Zu den derzeit aktuellsten und bedeutsamsten Berufserkrankun- 
gen gehören die Strahlenschäden. Die Verwendung radioaktiver 
Substanzen in den verschiedensten Zweigen der Industrie hat in den 
letzten Jahren geradezu lawinenartig zugenommen. Heute sind 
bereits über 100 000 Menschen in der Bundesrepublik in irgendeiner 
Form mit ionisierenden Strahlen beschäftigt. Die derzeit für die 
Industrie noch gültige Röntgenverordnung aus dem Jahre 1941 ist 
nach Symanskis Auffassung völlig überholt, denn wenn bei der 
obligatorischen UÜberwachungsuntersuchung Blutschäden und der- 
gleichen festgestellt werden, dann ist es schon zu spät. Der Vor- 
tragende hält es für dringend erforderlich, daß alle in diagnostisch- 
therapeutischen und in gewerblichen Betrieben arbeitenden Personen 
mit Testfilmen oder sogenannten Mikrodosimetern ausgestattet 
werden. Die Testfilme können im Strahleninstitut der Freiburger 
Universität oder in anderen Instituten ausgewertet werden. Mit 
Hilfe der Mikrodosimeter, von denen bereits verschiedene Typen 
im Handel sind, ist es möglich, die absorbierte Dosis irgendeiner 
ionisierenden Strahlung objektiv festzustellen und bei Überschreiten 
der heute als maximal geltenden Toleranzdosis von 0,3r pro Woche 
die notwendigen technischen und ärztlichen Schritte einzuleiten. 
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H. H. Krüger, Berlin, demonstrierte am Beispiel der Monilie- 
albicans-Infektion „Die banale- Infektion“. Er legte dar, wie pr 
blematisch die vielfach ausgesprochene Diagnose „banaler Infekt 
in Wirklichkeit ist. Nach Auffassung des Vortragenden wird au 
die Soorinfektion, die in den letzten Jahren infolge der vermehrten 
Anwendung der Breitbandantibiotika gar nicht so selten beobadıtet 
wird, zu unrecht als „banal“ angesprochen. Klinisch kann man 
beobachten, daß bei intensiver Antibiotika-Aerosoltherapie die 
physiologische Mundflora nach kurzer Zeit schwindet, worauf dann 
Sproßpilze vom Soortyp aufzuschießen pflegen. Sproßpilze kommen 
zwar auch bei gesunden Menschen in Mund, Vagina und anderen. 
Schleimhäuten als Saprophyten vor. Wenn sich der Sproßpilz infolge 
mangelhafter antibiotischer Abwehr der physiologischen Mikre- 
organismen auf der Schleimhaut in starkem Maße vermehrt, dann 
wird zunächst hauptsächlich der Mund befallen. Aber in letzter Zeit 
wurden etliche Fälle beschrieben, in denen der Sproßpilz auf Rachen, 
Kehlkopf, Brondhien und sogar Lunge übergriff. Einige dieser 
„banalen“ Soorinfektionen sind tödlich ausgegangen. Wenn beispiels. 
weise eine Pneumonie, die zunächst auf Antibiotika gut anspricht, 
scheinbar rezidiviert, dann handelt es sich nicht immer um ein 
Resistentwerden der Keime, sondern manchmal auch um eine Soor- 
pneumonie. Krüger schilderte einige Krankengeschichten, so unter 
anderem die einer 69j. Patientin, bei der trotz Depot-Penicillin 
und Terramycin die Pneumonie des linken Unterlappens und die 
Temperatur von über 38 Grad nicht beeinflußt werden konnte. Da 
man im Sputum auffällig viele Sproßpilze vom Soortyp fand, wurde 
auf Tromalyt umgestellt, wonach bereits am ersten Behandlungstag 
eine Entfieberung eintrat. Derartige Beobachtungen sind nach Krü- 
gers Ansicht ein Grund mehr, zurückhaltender in der Anwendung 
antibiotischer Mittel zu sein, „da sonst die Gefahr besteht, daß der ' 
behandelnde Arzt am Beispiel der Monilia-albicans-Infektion den 
Beweis erbringt, daß es keine banale Infektion gibt“. 


























F. Feyrter, Göttingen, sprach über die Pathologie der perl 
pheren endokrinen Drüsen, insbesondere über das Karzinoidsyn- 
drom. Neuere Untersuchungen haben ergeben, daß im exogenen 
Drüsengewebe des Pankreas Zellen des Inselorgans vorhanden sind, 
die histologisch als Inselzellen identifiziert werden konnten. Das 
Inselgewebe bildet demnach nicht nur Organzellen, sondern aud 
Einzelzellen. Es kommt vor, daß einzelne Inselzellen sich in der 
Tiefe abkapseln; man kann A-Zellen und B-Zellen histologisch 
unterscheiden. Derartig versprengte Zellen des endokrinen Drüsen- 
systems werden deshalb als periphere endokrine Drüsen bezeichnet. 
Wenn sie sich zu größeren Nestern versammeln, nennt man sie 
Karzinoide. Das klinisch bedeutsame Karzinoid des Magen-Darm- 
Schlauces zeichnet sich dadurch aus, daß die Zellen besondere 
histochemische Eigenschaften besitzen, weshalb sie als „gelbe Zellen“ 
bezeichnet werden. Im Tierversuch konnte nachgewiesen werden, 
daß die Karzinoide endokrin wirksam sind, und zwar produzieren 
sie einen adrenalinähnlichen Stoff. Das Krankheitsbild, das zum 
Karzinoidsyndrom gehört, wird heute „endokrinnervöse Entero- 
pathie“ genannt. Die Symptome sind: Koliken, Blähungen, Durd- 
fall, vasomotorische Störungen (Ohnmacht, Wallungen, Schwindel 
gefühl), asthmatische Zustände sowie pellagroide Hautveränderungen. 
Aus dem Krankengut, das Feyrter beobachten konnte, war auffällig, 
daß ein hoher Prozentsatz Alkoholiker unter den Karzinoidträgemn 
zu finden war. Männer werden offenbar bevorzugt, bei ihnen sitzt 
das Karzinoid meist im Ileum, während es bei Frauen bevorzugt in 
der Appendix sitzt. Der von den Karzinoidzellen gebildete Stoff 
wurde chemisch als 5-Oxytryptamin analysiert. Es handelt sih um 
ein biogenes Amin, das auch unter dem Namen Enteramin oder 
Serotonin bekannt ist. 



























































































































































Klinisch kann man ein malignes und ein benignes Karzinoid untef- 
scheiden. Die Symptome sind bei beiden ähnlich, beim benignen 
mäßig, beim malignen entsprechend intensiver. Die bisherigen 
Erfahrungen haben gezeigt, daß etwa 1°/o der Karzinoide maligne 
werden. Beim malignen Karzinoid findet man im Gegensatz zu dem 
benignen eine auffällige Endokardfibrose — allerdings nur in den 
Fällen, wo auch Lebermetastasen nachweisbar waren. Außerdem 
wird eine vermehrte Oxy-Indolessigsäure-Auscheidung im Ham 
beobachtet, die differentialdiagnostisch von großer Bedeutung ist. 
Feyrter vertrat den Standpunkt, daß auch in anderen Organen, 
zum Beispiel im Urogenitaltrakt, ähnliche peripher-endokrine Drü- 
sen vorhanden sind. Man müßte die Forschung auf diesem Gebiet 
intensivieren und Extrakte aus Harnröhrenschleimhaut gewinnen, 
um entsprechende Untersuchungen anzustellen. 


Dr. med. D. Müller-Plettenberg, Wuppertal. 
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